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GRADO EN ÓPTICA Y OPTOMETRÍA 
 
ESTUDIO DEL SEGMENTO ANTERIOR DE OJOS CON 
QUERATOCONO MEDIANTE EL OCULUS PENTACAM HR 
 
RESUMEN 
Objetivo: Repasar la bibliografía existente sobre los cambios de los parámetros 
oculares en pacientes afectados de queratocono y estudiar dichos cambios en una 
muestra de pacientes, mediante el Oculus Pentacam HR®.  
Método: Se ha realizado un estudio retrospectivo, estadístico y transversal de ojos 
afectados por queratocono y ojos normales. La muestra inicial estuvo compuesta por 
topografías, obtenidas mediante el Oculus Pentacam HR®, de 151 ojos pertenecientes 
a 96 pacientes. Se generó una base de datos con las mediciones de las topografías de 
la muestra, donde se recogieron todo tipo de datos del segmento anterior. Con la base 
de datos, se realizaron dos estudios estadísticos que se diferenciaban en la forma de 
organizar la muestra: por diagnóstico o por progresión. Los análisis utilizados son la 
estadística descriptiva, el ANOVA y la T de Student. 
Resultados: La muestra final estuvo compuesta por 72 ojos patológicos y 60 ojos 
sanos. La edad de los pacientes está comprendida entre 17 y 66 años, con una media 
de 37,46 ±13.75, entre los patológicos, y 32,29 ±8,95, entre los sanos. Todos los 
resultados de los parámetros de la córnea presentan diferencias estadísticamente 
significativas (<0.01), ya sea en función del diagnóstico o de la progresión. Del resto 
del segmento anterior, sólo presentaron cambios significativos en la profundidad de la 
cámara, la distancia DL, que va de la cápsula del cristalino a la cuerda del diámetro 
corneal de blanco a blanco, y el volumen,  del cual este último no los presentaba en 
función de la progresión. En cuanto a la sagita corneal, la correspondiente al eje de 
180 grados fue la única de las tres que presentaba una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0,05) entre los grupos sano y patológico. 
Conclusiones: La aparición del queratocono provoca alteraciones en toda la córnea, 
que afecta a cualquier parámetro que se utilice para describirla y dichos cambios se 
pueden medir i registrar mediante el Oculus Pentacam HR®. Además, genera un 
aumento del tamaño de la cámara anterior, que se refleja en la profundidad y el 
volumen de la cámara. 
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RESUM 
Objectiu: Repassar la bibliografia existent sobre els canvis en els paràmetres oculars 
de pacients afectats per queratocon i estudiar aquests canvis en una mostra de 
pacients, mitjançant l’Oculus Pentacam HR®.  
Mètode: S'ha realitzat un estudi retrospectiu, estadístic i transversal d'ulls afectats per 
queratocon i ulls normals. La mostra inicial va estar composta per topografies, 
obtingudes mitjançant l’Oculus Pentacam HR®, de 151 ulls pertanyents a 96 pacients. 
Es va generar una base de dades amb les mesures de les topografies de la mostra, on 
es van recollir tot tipus de dades del segment anterior. Amb la base de dades, es van 
realitzar dos estudis estadístics que es diferenciaven en la forma d'organitzar la 
mostra: per diagnòstic o per progressió. Els anàlisis utilitzats són l'estadística 
descriptiva, el ANOVA i la T de Student. 
Resultats: La mostra final va estar composta per 72 ulls patològics i 60 ulls sans. 
L'edat dels pacients està compresa entre 17 i 66 anys, amb una mitjana de 37,46 
±13.75, entre els patològics, i 32,29 ±8,95, entre els sans. Tots els resultats dels 
paràmetres de la còrnia presenten diferències estadísticament significatives (<0.01), ja 
sigui en funció del diagnòstic o de la progressió. De la resta del segment anterior, 
només van presentar canvis significatius en la profunditat de la càmera, la distancia 
DL, que va de la càpsula del cristal•lí a la corda del diàmetre corneal de blanc a blanc, 
i el volum, que no els presentava en funció de la progressió. La sageta corneal 
corresponent a l'eix de 180 graus va ser l'única de les tres que presentava una 
diferència estadísticament significativa (p<0,05) entre els grups sa i patològic. 
Conclusions: L'aparició del queratocon provoca alteracions en tota la còrnia, que 
afecta a qualsevol paràmetre que s'utilitzi per descriure-la i aquests canvis es poden 
mesurar i registrar mitjançant l’Oculus Pentacam HR®. A més, genera un augment de 
la grandària de la càmera anterior, que es reflecteix en la profunditat i el volum de la 
càmera. 
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ABSTRACT 
Objective: To review the bibliography on the changes of ocular parameters in patients 
with keratoconus and to study these changes in a sample of patients through the 
Oculus Pentacam HR®. 
Method: We performed a retrospective, statistical and cross-sectional study of eyes 
affected by keratoconus and normal eyes. The initial sample consisted of topographies 
obtained by Oculus Pentacam HR® of 151 eyes from 96 patients. A database was 
generated with measurements of the topography of the sample, where all kinds of data 
from the anterior segment were collected. With the database, two statistical studies 
were generated that differed in the way of organizing the sample: by diagnosis or 
progression. The data were analyzed by means of descriptive statistics, ANOVA and T-
Student. 
Results: The final sample consisted of 72 pathological and 60 healthy eyes. The age 
of patients ranging from 17 to 66 years with a mean of 37.46 ± 13.75, in the 
pathological group, and 32.29 ± 8.95, among healthy. All results of the corneal 
parameters exhibit statistically significant (<0.01) differences depending on the 
diagnosis and the progression of the condition. From the rest of anterior segment 
parameters, only the depth of the camera and the distance DL -ranging from the lens 
capsule to the corneal white to white diameter cord – presented significant changes 
with diagnosis and progression of the condition.  Anterior Chamber volume presented 
significant changes with the diagnosis but not with progression. Regarding the corneal 
sagittal depth, corresponding to the axis of 180 degrees, it was the only of the three 
sagittal depts. Studied that showed a statistically significant difference (p < 0.05) 
between the healthy and abnormal groups. 
Conclusions: The occurrence of keratoconus causes changes throughout the cornea 
which affects any parameter that is used to describe it and those changes can be 
measured and be registered through the Oculus Pentacam HR®. It also increases the 
anterior chamber size  which is reflected in the depth and volume of the chamber. 
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Keratoconus is an eye condition produced by the thinning of the central and 
paracentral inferior corneal stroma by progressive loss of collagen fibers, which results 
in a relaxation of the corneal tissues. The thinning and loosening of the cornea 
generate a rise in the affected area, forming an apical protrusion, and provoking 
myopia and irregular astigmatism. As a result, a progressive loss of visual acuity due to 
increasing aberrations occur; consequently the patients suffers of visual discomfort. 
It is relatively common, with an annual incidence of 50 to 230 cases per 100,000 
inhabitants and has no sex predilection. Although it may be congenital, usually affects 
adolescents and young adults, at it appears at the age of around 10 to 20 years. Its 
progression is generally faster in young people, but is variable and asymmetric, can 
move forward or stop at any age. 
Keratoconus treatments are aimed at stopping the progression and/or improving the 
visual quality of the patient.The treatment strategy depends on the evolution state of 
the condition. 
For the evaluation of the surfaces of these eyes, topographic instruments, among 
which the Oculus Pentcam HR®, are used. This is a topographer based on the 
Scheimpflug rotational camera, able to create a real-time panoramic anterior segment 
image. This extends from the anterior surface of the cornea, including the central 
region, to the back of the lens. 
Objectives 
- To improve knowledge about keratoconus collected in recent studies that have 
been conducted. 
- To Analyze changes affecting the anterior segment of eyes poresenting 
keratoconus, using the data and images obtained with the Oculus Pentacam HR®. 
- To Study the viability of measuring corneal sagittal depth, from data obtained with 
the Oculus Pentacam HR®, for application to contact lenses fitting in patients with 
keratoconus. 
Methodology 
Initially, a search on different webs and related books was conducted, from where the 
biggest part of the general information was extracted. In a second approach a 
extensive search of recent papers on the issue was performed. To find these studies, 
search engines such as Pubmed or Google Scholar have been used. 
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Study and sample 
An observational, cross-sectional study of eyes affected by keratoconus and normal 
eyes was performed. For the investigation an initial sample of 151 eyes belonging to 96 
patients was available. 
To obtain the sample keratoconic eyes, a search on the database of the Oculus 
Pentacam HR® located in the University Vision Centre (CUV) was performed. Although 
the center has more than 15,000 medical records, because the incidence of this 
disease is 1:2000, we did not obtain enough patients to complete the sample. So the 
rest was achieved through the contribution of different ophthalmological clinics that 
were contacted. They sent us anonymous U12 format files extracted from their 
equipments (to protect patient privacy). These data were imported into our own 
software for further analysis. 
Through CUV database, the control sample was achieved. Both samples were 
matched in age characteristics. 
To select the final sample the following criteria were applied: 
 
Inclusion criteria: 
- Patients with keratoconus. 
- Healthy patients without abnormalities of the anterior segment. 
- Any age, sex or ethnicity. 
Exclusion criteria: 
- Injuries or corneal scars (not related to keratoconus). 
- Pellucid marginal degenerations. 
- Later keratoconus. 
- Patients with surgical treatments: intrastromal rings, keratoplasty, etc... 
- Unreliable topographies. 
- Topography with contact lenses. 
- Refractive post-surgical.  
Statistical Analysis 
Inicially, a descriptive analysis of the variables was performed. Then, the most 
representative variables were chosen and analysis were repeated, reorganizing 
patients into five groups depending the presence or not of keratoconus and evolution 
stage of the condition. To organize the stages of keratoconus the Amsler-Krumeich 
classification was used. 
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The statistical tests that have been carried out are: descriptive statistics, ANOVA and 
T-Student. The software used was Statgraphics 5.1. for Windows and a confidence 
interval of of 95% (p <0.05) has been stablished. 
Results 
The final sample consisted of 72 pathological and 60 healthy eyes (132 in total), 
belonging to 46 and 31 patients (77), respectively. The age of patients was between 17 
and 66 years (mean of 37.46 ± 13.75) for the pathological group and 32.29 ± 8.95, for 
the healthy group. The age, race or gender was not taken into account in the results. 
Cornea: 
The first analysis addresses the consequences of keratoconus appearance and 
progression in the cornea. Table 1 shows a summary of the analysis performed for the 
two studies. 
Cornea 
Diagnosis  Stage 
Normal Kc P-value Multiple Range P-value 
Kmin-A (D) 42,5 (40,7; 46,4) 45,35 (40,1; 69,6) <0,01 0=1<2<3<4 <0,01 
Kmax-A (D) 43,35 (41,2; 46,7) 48,9 (40,6; 72,0) <0,01 0=1<2<3<4 <0,01 
Kmin-P (D) -6,1 (-6,6; -5,6) -6,4 (-10,1; -3,8) <0,01 0=1<2<3<4 <0,01 
Kmax-P (D) -6,4 (-7; -5,9) -7,3 (-11,6; -5,7) <0,01 0=1<2<3<4 <0,01 
Reference Curve 
(mm) 
7,912±0,279 7,409±0,55 <0,01 0>1>2=3>4 <0,01 
Ast Ant (D) 0,85 (0; 3) 2,65 (0,3; 16) <0,01 0<1<2<3<4 <0,01 
RP (D) 42,7 (40,6; 46,2) 51,15 (40,3; 78,5) <0,01 0=1<2<3=4 <0,01 
Ecc 0,475 (-0,02; 0,68) 0,66 (-0,54; 1,52) <0,01 0>1>2>3=4 <0,01 
Ct_apex (mm) 0,559 (0,509; 0,656) 0,482 (0,37; 0,62) <0,01 0>1>2>3=4 <0,01 
Ct_min (mm) 0,557 (0,508; 0,652) 0,464 (0,336; 0,596) <0,01 0>1=2=3=4 <0,01 
CV (mm
3
) 62,595 ±3,8 58,331 ±5,012 <0,01 0<1=2=3<4 <0,01 
C_A (mm) 0,185 (0,028; 0,445) 0,39 (0,0538; 1,612) <0,05 0<1<2=3<4 <0,01 
Elev_A 3,5 (0; 16) 36 (4; 93) <0,01 0<1<2=3<4 <0,01 
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Elev_P 5 (0; 16) 63,5 (15; 173) <0,01 0<1<2=3<4 <0,01 
Table 1: Results of studies of the cornea. Keratometric values (Kmax_A, Kmin_A, Kmax_P, Kmin_P), 
Anterior Astigmatism (Ast Ant), Corneal Thickness minim (Ct_min), Corneal Thickness apex (Ct_apex), 
Elevation Anterior (Elev_A) and Elevation Posterior (Elev_P). Mean and standard deviation are shown 
for parameters presenting normal distribution. Median, minimum and maximum values are shown for 
parameters presenting non normal distributions. 
The p-value (table 1) indicates that all the parameters that have been used to describe 
the cornea are altered by the progression of keratoconus. To determine whether the 
changes between the different stages are significant, the multiple range analysis was 
performed. This indicates whether or not each parameter presents statistically 
significant changes between two consecutive stages of the condition. 
Anterior Chamber: 
In table 2 changes affecting the anterior chamber due to corneal changes as a 




Normal Kc P-value Multiple Range P-value 
ACV (mm
3
) 183,5 (101; 259) 201 (91; 267) <0,05 - 0,1888 
ACD-tot 
(mm) 
3,62 (2,76; 4,4) 3,92 (2,63; 4,7) <0,01 0=1=2=3=4 <0,01 
ACD-i (mm) 3,066 (2,204; 3,865) 3,45 (2,073; 4,286) <0,01 0=1=2=3=4 <0,01 
Øww (mm) 12,08 ±0,6253 11,905 ±0,5359 0,202 - 0,6796 
SAGT_180 
(mm) 
3,33 (2,82; 4,11) 3,22 (2,73; 3,94) <0,05 - 0,3575 
SAGT_ACD 
(mm) 
3,245 (2,62; 4,02) 3,185 (2,58; 3,92) 0,1460 - 0,6296 
SAGT_Kmax 
(mm) 
3,245 (2,59; 4) 3,195 (2,63; 3,92) 0,2231 - 0,7803 
DL (mm) 0,39 (-0,49; 0,95) 0,645 (-0,66; 1,49) <0,01 0<1=2=3=4 <0,01 
DT_180 
(mm) 
3,68 (2,9; 4,41) 3,95 (2,73; 4,68) <0,05 0=1=2=3=4 <0,05 
DT_Kmax 
(mm) 
3,62 (2,8; 4,41) 3,93 (2,68; 4,74) <0,01 0=1=2=3=4 <0,01 
Table 2: Results of studies of the anterior chamber. Anterior Chamber Volume (ACV), Anterior Chamber 
Depth total (ACD-tot), Anterior Chamber Depth internal (ACD-i), Diameter white-white (Øww), Sagitta 
180 (SAGT_180), Sagitta K maximum (SAGT_Kmax), Sagitta calculated (SAGT_ACD), Distance 
diameter-lens (DL), Depth 180 (DT_180), and Depth k maximum (DT_Kmax). Mean and standard 
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deviation are shown for parameters presenting normal distribution. Median, minimum and maximum 
values are shown for parameters presenting non normal distributions. 
The alterations affecting the anterior segment are minor compared to the ones affecting 




With the emergence of keratoconus and the thinning of the cornea, the cornea 
decreases in volume and an elevation of it is generated, which affects the corneal 
curvature. Given that the entire cornea is altered by the disease, any parameter can be 
used for diagnosis and to record its progression. 
The keratometric values experience significant growth in all stages, from stage 2. That 
means that the K value is useful in assessing the progression of this disease, but it 
may not be sufficient for early detection. Our results contradict those obtained by Ömür 
Ö. Uçakhan et al. (2011) who did find significant differences between the subclinical 
and normal cases in the Kmax. The most likely cause of this discrepancy is that 
different classifications have been used to organize the samples. 
Peaks of the irregularities in the elevation map are one of the most representative of 
the advance signs of keratoconus. These are not only easy to assess at first glance, 
but also have a significant progressive increase with the condition evolution 
(statistically significant differences depending on the stage, except for between 2-3). 
Moreover, in the analysis based on the diagnosis as a function of the stages, the 
increase is larger and more representative on the back surface, making it easier to 
detect and follow developments on this corneal surface. Hence the importance of 
equipments to provide us information of posterior surface of the cornea has to be 
underlined for the diagnosis and monitoring of the condition. 
The maximum output peak power of the power map is the only of the corneal 
parameters that differ significantly for all stages, making it the best method of detection 
and tracking of keratoconus. 
Regarding to corneal thickness, our results are similar to the ones published by  
Alejandro Cervino et al. (2009) and Kata Miháltz et al. (2009), indicating that corneal 
thickness is closely related to the occurrence of keratoconus. 
The corneal volume is influenced by corneal thickness, so that if one falls, the other will 
too. The statistical analysis of our data confirms that the corneal volume significantly 
decreases in presence of keratoconus. However, the multiple range analysis shows 
that the decrease in volume occurs until stage 2 and, thereafter, it increases again. If 
we consider the results of Luisa Simo Mannion et al. (2011) and that the Oculus 
Pentacam HR® has problems detecting the corneal periphery, mainly due to the 
interaction with the eyelids, it is expected that errors obtained are due to a misreading. 
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The C_A is the distance between the apex and the pupil center. When this distance 
was evaluated, it was intended to see if there were differences in the position of the 
corneal apex, between normal and affected eyes. Apparently, the results confirm this, 
as they found an increase in the distance in the advanced stages of keratoconus. 
Anterior Chamber: 
Involvement suffered by the rest of the anterior segment, is much smaller than the one 
of the cornea. Even so, an increase in the anterior chamber size can be measured, 
which is reflected in the depth and volume. 
The anterior chamber depth is a representative parameter of the changes suffered by 
the rest of the anterior segment, due to keratoconus. All the different values obtained to 
measure the anterior chamber depth are altered in greater or lesser extent, either in its 
onset and or its progression (p <0.05). The cause seems to be the increased corneal 
elevation. However, there aren't significant differences between the different stages, to 
assess the progression of the disease, except when comparing emerging to advanced 
stages. The conclusions we have reached, are more similar to those obtained by Sinan 
Emre et al. (2007) than the ones obtained by Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011). 
The anterior chamber volume, which would reflect an increase in the size of the 
camera, as in the case of the depth, has shown significant results only in the presence 
or absence of the disease, but not in its progression. 
Concerning to sagittal depth, the results obtained appear to separate it from the 
changes caused by corneal keratoconus. From the three measurements used, only the 
sagittal depth at 180 degrees presents significant changes depending on the diagnosis, 
which are not kept in the progression analysis. The rest (SAGT_Kmax and 
SAGT_ACD), measured in the axis of maximum curvature and the point of highest 
elevation, we found unsignificant differences. The sagittal depth at 180 should be less 
significant than the other two results, when you consider the studies of Luigina Sorbara 
et al. (2013), which just found a significant increase in the sagittal depth on the axis of 
maximum curvature. This discrepancy may be caused by differences in the system 
used to obtain it, since it is not known how reliable are measurements in both studies. 
In any case, from our results we conclude that corneal sagittal depth is not altered by 
keratoconus and, therefore, it cannot be used in diagnosis, monitoring or classification. 
Initially, it was expected that the anterior chamber depth increase was due to an 
increase in anterior part of the chamber, so you should see an increasing in the corneal 
sagittal depth. In contrast, our results show that the increase in depth is mainly due to 
an increase in the DL distance, that may be explained by a shift to the outside of the 
zone close to the scleral limbus. This could justify why the study of Luigina Sorbara et 
al. (2013), who measured the angle of inclination of the sclera regarding the line drawn 
to the diameter, found differences between the two groups of patients studied (affected 
and healthy), when they measured the cord of 15mm diameter, but not when the 
corneal diameter was used. 
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Conclusions 
Conclusions from the bibliography review: 
- Many studies that have examined the anterior segment of the eye have been 
published. Some of them aimed to examine the changes that occur due to the 
occurrence of keratoconus. Reviewing these publications we can see similar results 
and conclusions that indicate some repeatability, regardless of the sample and the 
equipment. However it is also true that some discrepancies that prompt further 
investigation have been identified. 
- Although the corneal sagittal depth analysis seems to gain interest and may be 
useful for contact lens fitting in keratoconus, we do not yet have many studies on 
the subject, making it difficult to find papers to compare results and conclusions 
with. 
Conclusions of the experimental part: 
- Keratoconus causes morphological alteration of the entire cornea, which is 
revealed as a significant change in the parameters studied by Oculus Pentacam 
HR®. So that any of these deserves attention from a clinical standpoint to a 
possible diagnosis and follow-up of the condition. 
- In our sample, the maximum power of the real power map and the corneal 
thickness, followed by elevation, the reference curve and keratometric values are 
the parameters that present more significant changes at different stages of 
evolution of the pathology. 
- Regarding the corneal volume, it shows no significant differences between 
consecutive stages of the condition. It follows from the results obtained and the 
previous studies that the best way to detect alterations in the corneal volume due to 
the occurrence of keratoconus is to analyze the central and paracentral corneal 
area and not throughout. 
- Apart from the changes in the cornea, keratoconus causes a significant 
enlargement of the anterior chamber, which is reflected in the depth and volume 
measurements obtained by the Oculus Pentacam HR®. For the measurements 
made in this study and according to the results obtained, it seems likely that this is 
mainly due to a shift towards the outside of the scleral part close to the limbus. 
- The Oculus Pentacam HR® has proven to be a useful tool in the analysis of the 
anterior segment. In this paper we propose a method to measure the corneal 
sagittal depth from Scheimpflug images. Future studies should evaluate the 
repeatability and reliability of this measurement method. 
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El sistema visual está constituido por un conjunto de estructuras interrelacionadas 
entre sí, que desarrollan funciones individuales. Uno de los componentes más 
importantes es la córnea, pues gracias a su carácter dióptrico y su transparencia, 
desempeña la función de converger la luz que la traspasa. No obstante, son muchas 
las patologías que pueden llegar a afectar a la córnea y alterar así su estructura y a 
menudo su función. Un ejemplo podrían ser las distrofias ectásicas: enfermedades que 
generan adelgazamientos corneales y que conllevan cambios estructurales y 
funcionales. La más común o conocida es el queratocono. 
El queratocono es una enfermedad ocular de origen desconocido, del cual sabemos 
que produce un adelgazamiento corneal progresivo por la pérdida de fibras de 
colágeno. Esta pérdida de grosor corneal va asociada a una deformación en la zona 
afectada, de manera que ésta se eleva formando una protrusión en forma de cono. Es 
debido a esta “forma” de donde proviene el nombre queratocono o “córnea cónica”. 
Su incidencia es de alrededor de 1 persona por cada 2000 habitantes, con mayor 
incidencia entre adolescentes. Además, el desarrollo de esta patología ocular causa la 
aparición de errores refractivo, como el astigmatismo o la miopía, e incluso de lesiones 
oculares, que en cualquier caso repercuten en la visión del paciente. 
Por suerte, durante los últimos años se han llevado a cabo muchos avances en el 
tratamiento de esta enfermedad y, aunque aún no se ha conseguido curarla, sí se ha 
logrado detener la progresión y mejorar la calidad visual. Gran parte de esto último, ha 
sido gracias a las nuevas lentes de contacto específicas para el queratocono que, 
debido a sus nuevos diseños, se adaptan mejor a las corneas con esta patología. Aun 
así, queda mucho trabajo por hacer en el tratamiento de lentes de contacto, sobre todo 
en el sistema de adaptación en corneas irregulares.  
Actualmente, el sistema más utilizado para resumir la topografía corneal y con el cual 
se adaptan lentes de contacto, es el radio. Este método ha demostrado ser muy útil en 
ojos sanos, donde la córnea presenta una curvatura regular. No obstante, en los ojos 
con queratocono esta regularidad no existe, por lo que podemos encontrar diferentes 
radios de curvatura en una misma zona. Por ello, recientemente se ha empezado a 
pensar en distintas formas de representar la curvatura de estas córneas irregulares.   
Hay que tener en cuenta que todo avance en los tratamientos pasa por mejorar la 
comprensión que tenemos de la patología y de su afectación sobre la córnea. Para 
ello, en la actualidad disponemos de una herramienta que es fundamental en el 
estudio de la superficie ocular: la topografía computarizada. En las últimas dos 
décadas, se han llevado a cabos grandes avances en la mejora de estos instrumentos, 
pasando de los topógrafos de anillos de Plácido a los más novedosos de lámpara de 
hendidura. Gracias a estos últimos, no sólo podemos analizar los cambios que sufre la 
córnea, sino también el resto del segmento anterior, lo que está permitiendo avanzar 
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en la detección y el seguimiento del queratocono.  
A través de este trabajo se pretende obtener información sobre los efectos que tiene el 
queratocono en la córnea, con el objetivo de seguir mejorando en el diagnóstico y 
tratamiento de esta enfermedad. Para ello se realizará un análisis de los cambios que 
sufre el segmento anterior, debido a su aparición y progresión, mediante el topógrafo 
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2. MARCO TEÓRICO 
2.1.  CÓRNEA 
La córnea es la porción anterior y más externa del ojo. Se encuentra limitada: 
anteriormente con el párpado o el exterior y bañada por la lágrima; posteriormente por 
la cámara anterior y en contacto con el humor acuoso; y lateralmente por el limbo 
esclerocorneal. Su tamaño es alrededor de 12 mm en el meridiano horizontal y 11mm 
en el vertical, además de un grosor medio de 0’58mm en el centro y 1mm en la 
periferia. El grosor corneal no es constante y depende de la edad y de la acumulación 
de agua. 
La composición química de la córnea es de un 78% de agua y un 22% de materia seca 
(68% de colágeno; 4% de proteoglicanos; 28% de glúcidos, lípidos, proteínas y sales 
minerales). 
Desempeña dos funciones: proteger las diferentes estructuras internas del ojo de 
partículas y microorganismos del exterior y reflectar la luz del exterior como si de una 
lente se tratase; presenta el 70% del poder refringente total del ojo, lo que equivale a 
43 dioptrías (D). La potencia de la cara anterior de la córnea es de 48,8D, y la 
posterior de -5,8D. 
La córnea presenta tres características básicas: 
- Es avascular, ya que no se nutre mediante el 
riego sanguíneo, sino gracias a los nutrientes 
y oxígeno que puede captar mediante la 
lágrima y el humor acuoso. 
- Está muy inervada por nervios sensitivos 
denominados nervios ciliares, que son las 
ramas terminales del nervio oftálmico. Los 
nervios ciliares penetran en la córnea por el 
limbo, a través de las capas intermedias y 
anteriores del estroma, y avanzan hacia el 
centro de la córnea. Se dividen para dar 
distintos plexos nerviosos que llegan hasta la 
superficie.  
- Es transparente. Para desempeñar su función óptica es esencial que la córnea sea 
transparente y esto se consigue gracias a los factores anatómicos (integridad 
epitelial, integridad endotelial, estructura del estroma y ausencia de vasos) y 
fisiológicos (composición química y metabolismo muy activo) propios de la córnea. 
A nivel histológico la córnea está formada por 5 capas:   
 
Figura 2.1: Córnea 
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1. Epitelio Corneal: 
Es la capa más externa de la córnea, constituida por 5 capas celulares, con tres 
tipos de células: la columnar basal, las células aladas poligonales y las células 
superficiales planas. Las células basales, situadas en la profundidad, comprenden 
una capa única de células que descansa sobre la membrana. Estas células son 
redondeadas en su superficie anterior con un núcleo oval dispuesto 
perpendicularmente a la superficie. Constantemente se generan nuevas células y 
migran hacia la superficie para transformarse en células poligonales. Las células 
poligonales comprenden tres capas; cuanto más superficial la célula, más plana es 
su apariencia. Las células superficiales son planas y se disponen en dos capas. 
La regeneración del epitelio se produce debido a que las células basales de la 
periferia de la córnea migran hacia el centro, se dividen por mitosis y se desplazan 
hacia la superficie, empujando a las células alares. Estas a su vez desplazan a las 
células planas que se desprenden del epitelio con el parpadeo. En caso de lesión 
la regeneración se acelera en un esfuerzo por cubrir la zona denudada. 
2. Capa de Bowman 
La membrana de Bowman es una zona 
acelular y transparente comprendida entre 
el epitelio y el estroma. El margen anterior 
se halla limitado por la membrana basal 
del epitelio; el límite posterior está formado 
por fibras colágenas. No tiene capacidad 
regenerativa y en caso de lesión pierde 
transparencia debido a al utilización de 
otro tipo de colágeno. Actúa como barrera 
defensiva y mantiene la curvatura corneal. 
3. Estroma Corneal 
El estroma constituye el 90% de la córnea 
y consiste, fundamentalmente, en fibras de 
colágeno, células del estroma y la 
sustancia fundamental amorfa. Las células 
sintetizan el colágeno y la sustancia 
fundamental amorfa (principalmente en el 
estadio embrionario). Las mallas de fibras 
de colágeno se disponen en láminas paralelas a la superficie corneal. Las mallas 
en la zona anterior son más pequeñas, menos definidas y menos regulares en 
tamaño y disposición que las halladas en la porción posterior del estroma. Las 
láminas entretejidas se cruzan entre sí en ángulos rectos de una forma muy 
 
Figura 2.2: Capas de la córnea 
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regular y las capas de láminas corren paralelas entre sí y con respecto a la 
superficie de la córnea. Esta distribución ordenada es la responsable de la no 
dispersión de la luz y, por tanto, de la transparencia del estroma; la modificación de 
esta distribución produce una perdida de transparencia corneal. Además, al igual 
que la membrana de Bowman, la cicatrización tras una lesión provoca la pérdida 
de transparencia en el área dañada. 
4. Membrana de Descemet 
La membrana se divide en anterior y posterior. La zona anterior es conocida como 
la zona elástica. La zona posterior consiste en una sustancia laminar basal más 
recientemente formada, la cual es homogéneamente fina. 
Aumenta de grosor a lo largo de la vida y constituye la principal resistencia a la 
presión intraocular del ojo (PIO). 
5. Endotelio Corneal 
Capa más interna que continua con estructuras del sistema de drenaje del humor 
acuoso situadas en el limbo. Consiste en un epitelio monoestratificado de células 
planas que se nutre del humor acuoso, gracias a los microvilli del polo apical que 
presentan las células del endotelio. Estas células tienen una gran actividad 
metabólica. 
Las células endoteliales pueden presentar grandes cambios en respuesta a 
diversos estímulos patológicos menores y mayores. Las células dañadas se 
desplazan sobre el área endotelial lesionada actuando como un elemento 
reparador. Generalmente, en el estado adulto no hay actividad mitótica, por lo que 
cuando las células endoteliales mueren, en el transcurso de la vida, se produce 
una disminución gradual de la población endotelial. A medida que esto transcurre, 
las células vecinas utilizan su capacidad de extensión para cubrir el área vacante 
provocando polimegatismos y pleomorfismos. 
El metabolismo de la córnea depende de las capas que contienen células; el epitelio, 
el endotelio y el estroma. Debido a que la Capa de Bowman y la Membrana de 
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2.2.  QUERATOCONO 
El queratocono es una distrofia ectásica corneal de origen no inflamatorio. Se produce 
por el adelgazamiento central o paracentral inferior del estroma corneal por la pérdida 
progresiva de fibras de colágeno, que da lugar a una distensión de los tejidos 
corneales. El adelgazamiento y distensión de la córnea generan una elevación en la 
zona afectada, formando una protrusión apical, miopía y astigmatismo irregular. Como 
consecuencia, se produce una pérdida progresiva de la agudeza visual, un aumento 
de las aberraciones, de los destellos y de molestias oculares. 
Es una patología relativamente frecuente, con una incidencia anual de entre 50 a 230 
casos por cada 100.000 habitantes (Ramón García Pérez, 2012) y no presenta 
predominio sexual. Aunque puede ser congénito, generalmente afecta a adolescentes 
y adultos jóvenes, con un 
desarrollo de alrededor de 10 a 
20 años (Bechrakis, N et al. 
1994); la progresión es 
generalmente mayor en jóvenes, 
aunque es variable y asimétrica, 
pudiendo avanzar o detenerse en 
cualquier edad.  
 
No se sabe con exactitud qué es lo que lo provoca o cuál es su etiología, pero existen 
diferentes hipótesis:  
- Debilitamiento de las uniones moleculares entre las diversas láminas de 
colágeno, que podría estar causado por una mayor actividad celular. 
- Herencia: parece ser que existe una asociación familiar en algunos casos. Se 
han descrito genealogías con un patrón de herencia autosómico dominante o 
recesivo. 
- Frotarse los ojos: se ha asociado la acción de fregarse los ojos (por alergias o 
enfermedades) como una posible causa de degeneración de las fibras de 
colágeno. Aunque también se cree que la acción de frotase los ojos es una 
consecuencia de la aparición del queratocono. 
- Cambios hormonales: una hipótesis que explicaría que gran parte de los 
queratoconos se desarrollen durante la pubertad. 
- Uso de lentes de contacto rígidas: no se sabe con exactitud si estas lentes 
producen queratocono, ya que es posible que existiera antes. 
- Asociado a enfermedades sistémicas: asociado a síndrome de Down, síndrome 
de Apert, síndrome de Enhlers-Danlos o síndrome de Sjögren. 
- Otras condiciones: atópicas, traumas oculares, desordenes de tejidos 
 
Figura 2.3: Comparación córnea normal y con 
queratocno 
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Cursa diferente según su estado, ya que al tratarse de una patología progresiva, 
cuanto mayor sea el avance mayor será el número de signos y síntomas que presente 
el paciente: 
Síntomas: 
- Cambios de graduación: aparición brusca de miopía y astigmatismos 
irregulares. 
- Disminución de la Agudeza Visual (AV). 
- Diplopía 
- Fotofobia, deslumbramientos y halos. 
- Picor y dolor ocular. 
- Ojos seco y lagrimeo. 
- Problemas de visión nocturna. 
Signos: 
- En los estadios iniciales, cuando la protrusión no se encuentra muy avanzada, 
lo único que se notará serán cambios refractivos y movimientos en tijera con el 
retinoscopio. 
- Signo de Munsen: se observa la protrusión de la córnea en el párpado inferior 
cuando se hace mirar al paciente hacia abajo. 
- Estrías de Vogt: son líneas verticales u oblicuas en el estroma posterior, que se 
hacen visible debido al adelgazamiento corneal. Si se presiona el globo ocular, 
desaparecen. 
- Cicatrices corneales: son opacidades corneales que aparecen cuando la 
córnea genera colágeno nuevo. 
- Anillo de Fleischer: anillo amarillento que se produce por depósitos de hierro en 
las células basales alrededor del cono. 
- Adelgazamiento corneal: se puede observar mediante la sección óptica en 
estadios avanzados, al igual que la protrusión. 
- Rizzuti: reflejo luminosos que aparece en el limbo nasal al iluminar el lado 
temporal. 
Clasificación 
Debido al carácter degenerativo de esta enfermedad se ha clasificado el queratocono 
en diferentes fases en función de las características que presente, con la finalidad de 
mejorar el seguimiento y tratamiento de la patología, así como facilitar el estudio y la 
comprensión de la misma.  
En la actualidad existen tres o cuatro fases dependiendo de la clasificación que se 
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utilice. La más común es la de Amsler Krumeich, que lo clasifica en cuatro estadios 
según su potencia, grosor, la medida de las K y la presencia o no de cicatrices.  
En la fase inicial el ojo no presenta cambios físicos perceptibles y solo se observa 
cambios injustificados a nivel refractivo, con la aparición de miopía y astigmatismos 
irregulares, que en la mayor parte de los casos se corrigen con gafas o con lentes de 
contacto de diseño convencional. El mejor método de detección es mediante 
topografías corneales que aporten información de la paquimetría y de la elevación 
anterior y posterior. Es muy importante la elevación posterior para detectar 
queratoconos incipientes o posteriores. 
- Valores Fase I, según la clasificación Amsler Krumeich 
o Lecturas centrales de K < 48.00D 
o Miopía y astigmatismo < 5.00 D 
En la fase dos se hace más visible el adelgazamiento y la elevación corneal durante la 
evaluación. Los síntomas son más evidentes, debido, sobre todo, a la pérdida de 
Agudeza Visual (AV) con su mejor corrección de gafas o lentes de contacto blandas. 
En esto casos la mejor opción suele ser la adaptación de lentes de contacto rígidas, 
requiriendo, a mendo, un diseño especial. 
- Valores Fase II 
o Lecturas centrales de K < 53.00D 
o Miopía y astigmatismo de 5.00 a 8.00 D 
o Mínimo grosor corneal > 400 micras 
o Ausencia de cicatrices 
A continuación, en la tercera fase, pueden aparecer los signos más avanzados: 
Munsen, los anillos de Fleischer, las estrías de Vogt y las cicatrices corneales. La 
irregularidad corneal es tan grande que no se consigue AV elevadas ni siquiera 
mediante lentes rígidas. 
- Valores Fase III 
o Lecturas centrales de K > 53.00D 
o Miopía y astigmatismo de 8.00 a 10.00 D 
o Mínimo grosor corneal entre 300 y 400 micras 
o Ausencia de cicatrices 
Por último, si el queratocono no se estabiliza, se llega a fase final, en la que el 
tratamiento consistiría en un trasplante de la córnea o queratoplastias. Es posible que 
la no intervención en estos casos llegue a la perforación del ojo.  
- Valores Fase IV 
o Lecturas centrales de K > 55.00D 
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o Refracción no medible 
o Espesor corneal mínimo de unas 200 micras 
o Cicatrices corneales 
Tratamientos 
Debido a que no existe cura para esta enfermedad, los tratamientos del queratocono 
van dirigidos a detener la progresión y a mejorar la  calidad visual del paciente. 
Dependiendo de cómo sea su evolución y del estado en que se encuentra, se aplicará 
uno u otro tratamiento: 
Tratamientos Ópticos 
Gafas 
Las Gafas son el principal método de corrección en estadios incipientes, cuando 
aparecen los primeros síntomas refractivos en el paciente. Con la evolución, estas 
dejan de utilizarse ya que no permiten una buena corrección visual, debido a las 
irregularidades corneales producidas por el queratocono. 
Lentes de contacto 
Las lentes de contacto son el tratamiento que más se emplea para mejorar la calidad 
visual de los pacientes con queratocono. Se pueden utilizar en el 90% de los pacientes 
y se dispone de diversos tipos: 
- Lentes blandas convencionales: 
En estadios iniciales a veces se puede utilizar lentes blandas convencionales 
con la refracción adecuada. Son lentes muy cómodas que se adaptan a la 
córnea, por lo que con la aparición de las primeras irregularidades, estas dejan 
de funcionar.  
- Lentes blanda para queratoconos:  
Son lentes blandas especiales que se caracterizan por tener mayor espesor, 
mayor Dk y un diseño multicurvo. Se utiliza en estadios incipientes con buenos 
resultados. Debido a una mayor rigidez, se adaptan menos a la córnea que las 
convencionales, por lo que se pueden utilizar durante más tiempo. Con el 
avance del queratocono dejan de funcionar porque acaban amoldándose a las 
irregularidades corneales. 
- Lentes Rígidas:  
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Las lentes Rígidas Permeable al Gas (RPG) son la opción más utilizada para la 
corrección del queratocono, incluso entre el resto de lentes; pues gracias a su 
estructura rígida, que impide la deformación de la lente, y al efecto 
compensatorio de la lágrima, se obtiene la mejor calidad visual. 
Existen diferentes tipos de lentes RPG en función del diseño o el tamaño que 
se requiera. A nivel de diseño se puede diferenciar entre lentes rígidas 
normales y específicas para el queratocono. La diferencia entre las dos reside 
en la curva de aplanamiento de la periferia, en la que las lentes específicas 
presentan mayor aplanamiento que las normales. Además, teniendo en cuenta 
la posición y tamaño del ápex corneal, se puede escoger  entre lentes de 
contacto RPG de diámetro corneal o escleral. 
Las lentes de contacto corneales presentan diámetros inferiores a la córnea 
que oscilan, en general, entre 7.5-10.5mm, lo que las hace más tolerables a 
usos prolongados por el buen intercambio lagrimal. También la hace fácil de 
manipular pero inestable y difícil de centrar, cuando el ápex no se encuentra 
centrado o es muy pronunciado. Hay que tener en cuenta que la lente se apoya 
en el ápex y en la periferia corneal, por lo que no solo es difícil de estabilizar 
sino que también es incómoda para el usuario. No obstante es la mejor opción 
para estadios iniciales porque permite usarlas más tiempo que las esclerales. 
Las lentes esclerales, por el contrario, tienen diámetro superiores a la córnea 
que van de 13.5 a 20mm. Al ser tan grande, la lente no tiene por qué tocar la 
córnea, de manera que forma una cúpula por encima de ésta, mejorando la 
comodidad y la estabilidad. Por el contrario, el tamaño no permite un buen 
intercambio lagrimal, así que la lente no se tolera muchas horas y su 
manipulación es compleja. 
- Lentes Híbridas  
Las lentes híbridas son lentes mixtas 
formadas por una lente rígida en la 
zona central y una lente blanda en la 
periférica. El objetivo de este 
compuesto es conseguir una buena 
corrección, como con las lentes 
rígidas, obteniendo una comodidad 
similar a la de las lentes blandas: la 
lente rígida aporta la calidad óptica y 
la lente blanda la comodidad. Aun así, 
siguen teniendo el inconveniente de un intercambio de lágrima muy escaso.  
 
Figura 2.4: Lentes Híbridas 
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El Piggyback es un compuesto de dos lentes 
en las que se superpone una lente rígida 
sobre una blanda. La idea es la misma que 
en las lentes híbridas, con la diferencia que 
en este caso se superponen dos lentes en 
vez de utilizar una con dos características. 
Esto hace que su manipulación sea 
complicada y que debido al grosor de las 




El Cross-linking es un proceso terapéutico cuya finalidad es generar nuevas uniones 
entre las cadenas del colágeno corneal existentes, reforzando y cohesionando así el 
tejido corneal y haciéndolo más resistente a la progresión del queratocono. 
Para conseguirlo, se aplica riboflavina (vitamina B2) sobre el tejido corneal y, a 
continuación, se irradia la córnea con luz ultravioleta A. La aplicación de la riboflavina 
se puede hacer levantando la superficie corneal, o directamente sobre el epitelio en los 
casos de riboflavina transepitelial. 
Se diferencian dos tipos de Cross-linking en función de la duración y la energía: 
- En el primero se expone al paciente a los ultravioleta A (370nm, 3mW/cm2) 
durante treinta minutos. 
- En el segundo, se disminuye el tiempo de exposición en tres minutos y se 
aumenta la energía, con lo que se consigue mayor efectividad y menores 
molestias.  
Se cree que una exposición prologada puede afectar a otras estructuras 
oculares. 
Los resultados se observan a la semana tras la operación; se produce un aumento de 
la actividad de los queratocitos y una organización de las fibras de colágeno. El 
tratamiento puede llegar a tener un efecto por debajo de las 300 micras de grosor. 
(Ramírez, M et al. 2013) 
 
Figura 2.5: Lente Piggyback de Flexlens 
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Debido a que el objetivo del Cross-linking es disminuir la progresión del queratocono 
reforzando el estroma, es preferible utilizarlo en estadios iniciales, aunque también se 
aplica en más avanzados. 
Anillos Intraestromales 
La cirugía con anillos intraestromales es un tratamiento para el queratocono que 
consiste en la inserción de dos segmentos de plástico transparente, de polimetracrilato 
(PMMA) o el Perspex CQ, en el estroma corneal. Se le conoce por el nombre de Intacs 
y su finalidad es la de regularizar la córnea e intentar detener la progresión del 
queratocono. 
Estos segmentos de 160º de arco y 5 mm de diámetro, poseen una base plana de 600 
micras y varían el espesor (entre 150 y 300 micras) en función de lo que se necesite 
(Tabla 2.1). Además, son de un material totalmente biocompatible y tienen una sección 
triangular que produce un efecto prismático para prevenir posibles halos. 
Grado / Estadio Espesor del anillo Dioptrías a corregir 
I 200 µm de -4,25 a -6D 
II 250 µm de -6,25 a -8D 
III 300 µm de -8,25 a -10D 
IV 350 µm de -10,25 a -12D 
Tabla 2.1: Normograma para la selección del anillo (Romina Andrea Pérez 2006). 
La cirugía que se utiliza para la inserción de los anillos ha ido evolucionando con el 
tiempo. Actualmente existen dos métodos para llevar acabo la cirugía en función de 
cómo se realice la perforación de la córnea. Se puede hacer manualmente mediante 
una espátula curva, o de forma más novedosa con el Laser de Femtosegundos. Este 
último presenta la ventaja que disminuye el tiempo y las complicaciones de la 
operación. En cualquier caso, la cirugía requiere de anestesia local, es reversible y no 
supera los 15 minutos por ojo. 
Una vez colocados los implantes, se generará un aplanamiento central y periférico de 
la córnea, que diminuye la profundidad de la cámara anterior. Según el espesor y el 
diámetro de los anillos colocados, se conseguirá una mayor o menor corrección 
dióptrica (Tabla 2.1).  
En algunos casos también se consigue una parálisis de la evolución del queratocono, 
una disminución de las opacidades presentes en el ápice del cono y una reducción de 
síntomas como: picor, fotofobia y dolor ocular. 
Hay que tener en cuenta que en los casos de queratocono se debe considerar el grado 
evolutivo, la tolerancia o no de lentes de contacto y la estabilidad o progresión que 
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presenta. Para ser un paciente apto para llevar Intacs hay que cumplir las siguientes 
condiciones: 
Indicaciones  Contraindicaciones 
Miopías moderadas y elevadas hasta 11D Conos muy avanzados: curvaturas superiores 
a 75D 
Queratocono con estructuras corneal funcional Hidrops agudo 
Astigmatismos irregulares por: transplantes de 
córnea o queratotomías radiales 
Atopía intensa 
Ectasias corneales Cualquier proceso infeccioso en actividad, 
local o sistémico. 
Tabla 2.2: Resumen de criterios (Romina Andrea Pérez 2006). 
Los estudios recientes demuestran que la utilización de anillos intraestromales mejora 
la agudeza visual en pacientes con queratocono en cualquier estadio. Pero que en 
estadios avanzados la mejora es menor que en moderados (Aylin Ertan, 2008). 
Queratoplastia 
Cuando el queratocono se encuentra muy avanzado, los anteriores métodos no han 
funcionado y no se puede conseguir una buena agudeza visual, se opta por la 
queratoplastia. Esta consiste en el trasplante, parcial o total, de la córnea del paciente 
por la de un donante. Se dispone de dos tipos: 
 Queratoplastia Lamelar Anterior: se reemplazan sólo las capas más externas 
de la córnea, en concreto, parte del estroma, la membrana de Bowman y el 
epitelio.  
 Queratoplastia Penetrante: se reemplaza la totalidad de la córnea, desde el 
epitelio al endotelio. 
De los dos tipos de trasplantes que se llevan a cabo, la Q. penetrante es la más 
utilizada en el tratamiento de esta enfermedad. Aun así, los estudios sobre el tema han 
demostrado que es preferible realizar queratoplastias lamelares anteriores, en casos 
de pacientes con queratocono, porque la pérdida de células endoteliales es menor.  
Actualmente, la probabilidad de que un paciente con esta enfermedad acabe 
recibiendo un transplante total es del 10-20%, con un riego de rechazo de entre el 10 
al 31%. No obstante, este método presenta más complicaciones post-operatorias que 
otras queratoplastias, como podría ser la Laminar Anterior (Zhang YM et al. 2013). 
Una vez producido el transplante, el paciente seguirá necesitando corrección visual, ya 
sea gafas o lentes de contacto, debido al astigmatismo y la ametropita residual 
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producida por las suturas. 
Las principales indicaciones para un transplante corneal serian (según Oftalmólogos 
unidos): 
 Importante adelgazamiento corneal 
 Pérdida significativa de AV y sin posibilidad de mejorar  
 Riesgo de perforación ocular 
 Opacidad corneal 















2.3. TOPOGRAFÍA COMPUTARIZADA 
La topografía corneal es un examen sistematizado que reconstruye la forma original de 
la córnea a través de procesos digitales, representando la información en mapas de 
colores y permitiendo hacer análisis cualitativos y cuantitativos a lo largo de la 
superficie corneal.  
La medida de la curvatura corneal la podemos hacer mediante dos métodos: la 
queratometría y la topografía computerizada.  
Con la queratometría, lo que hacemos es medir el tamaño de la imagen (y´), 
convirtiéndolo en radios corneales a través de las fórmulas:  
r = 2a Y/y (mm)  R = 337.5/r (Dp). 
Por el contrario, con la topografía computerizada lo que se hace es obtener el modelo 
de la superficie corneal en base al estudio de la luz reflejada que ha sido previamente 
 
 
Figura 2.6 y 2.7: Queratoplastia penetrante y suturas postoperatorias 
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proyectada en la cara anterior de la córnea. 
Existen diferentes tipos de topógrafos en función del mecanismo que utilicen para leer 
la córnea: 
- Por reflexión especular: anillos de Plácido; interferometría; deflectometría de 
Moiré. 
- Por reflexión difusa: franjas de Moiré; raster Estereografía; perfilometría de 
Fourier. 
- Por esparcimiento: lámpara de hendidura. 
De todos estos, los más utilizados y conocidos son los topógrafos basados en Anillos 
de Plácido y en lámparas de hendidura (Pentacam y Orbscan).  
Estos instrumentos desempeñan una función muy importante en el aporte de 
información en los siguientes casos: 
- Astigmatismos: Localiza el eje y valor del astigmatismo corneal, además 
permite saber si el patrón de deformación es regular o irregular. 
- Usuarios de lentes de contacto: ayuda en la selección de lentes de contacto y a 
diagnosticar posibles alteraciones producidas por lentes rígidas. 
- Cirugía refractiva: se utiliza en la evaluación de la viabilidad de la córnea para 
la cirugía refractiva, para la obtención de parámetros y para valorar el estado 
de las córneas tras la operación. 
- Seguimiento de intervenciones quirúrgicas: cirugías para trasplantar córneas, 
suturar heridas, corregir problemas de visión o eliminar cataratas. 
- Diagnóstico de patologías oculares: tiene un importante papel en la detección 
de alteraciones corneales tales, como: queratocono, queratoglobo, 
degeneraciones corneales, heridas corneales, etc. 
Topógrafos por anillo de Plácido 
Los topógrafos corneales basados en los discos de 
Plácido reconstruyen la superficie corneal, a partir del 
análisis de la imagen reflejada de los anillos 
concéntricos proyectados sobre la cara anterior de la 
córnea. Mide la desviación de estos anillos y calcula la 
curvatura de los puntos de la superficie corneal. A 
continuación, mide los radios de la curvatura dando un 
mapa a partir de la aposición de estos radios en el 
plano, no en el espacio, con lo que se consigue un 
mapa en dos dimensiones. La cantidad de anillos y 
puntos que se analiza dependen del modelo de 
 
Figura 2.8: Topógrafo de 
anillos de Plácido 
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topógrafo que se utiliza (ver tabla 2.3). 
Los datos de la curvatura se derivan de las distintas medidas entre los anillos, que 
dependen del tamaño del cono. Los datos son dependientes de la calidad de la 
lágrima, por lo que si es mala, la lectura no será fiable. Las imágenes obtenidas se 
recogen y se analizan de manera computarizada. 
Modelo Características 
EYE SYS 2000: 
18 anillos estudian 360 hemimeridianos, analizando 6.480 puntos 




25-31 anillos estudian 256 meridianos, analizando 7.000 puntos de 
la superficie corneal. 
EYE MAP EH-290 
23 anillos estudian 360 hemimeridianos, analizando 8.200 puntos 
de la superficie corneal. 
TOPÓGRAFO 
CORNEAL KERATON 
26 anillos estudian 256 hemimeridianos, analizando 4.608 puntos 
de la superficie corneal. 
Tabla 2.3: Modelos de topógrafos de anillos de Plácido y sus características (Tamara Shukair Hab, 2011). 
Topógrafo Pentacam 
El instrumento Pentacam, es un topógrafo basado en la cámara tipo Scheimpflug 
rotacional, capaz de crear una panorámica en tiempo real del segmento anterior. Esta 
se extiende desde la superficie anterior de la córnea, incluyendo la zona central, hasta 
la parte posterior del cristalino. Es capaz de generar imágenes con precisión y 
resolución en un tiempo de 2 segundos de forma no invasiva. Captura unas 50 
imágenes de hendidura individuales al girar alrededor del ojo de 0 a 180 grados.  
Para cada imagen evalúa unos 500 puntos de 
medida, los que sumarían 25 000 puntos de 
elevación, con lo que se consigue una imagen 
bidimensional o tridimensional muy 
representativa del segmento anterior. Contiene 
además 2 cámaras que constituyen un sistema 
de seguridad automático, una para controlar la 
fijación, de disposición central que corrige 
cualquier movimiento del ojo, y otra montada 
sobre una rueda que gira para capturar las 
imágenes de hendidura, inclusive en tejido 
corneal patológico. Para la obtención de 
imágenes tridimensionales se necesitan dos 
 
Figura 2.9: Topógrafo Pentacam 
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cámaras de Scheimpflug divergentes que mediante unos espejos, permiten la 
convergencia de los rayos, lo que se traduce en una mayor precisión en el cálculo del 
espesor de las estructuras medidas. 
Estas imágenes se digitalizan y transfieren a la computadora, donde se calcula un 
modelo virtual tridimensional del segmento anterior. A partir de este se genera 
información adicional que permite magnificar las imágenes, hacer comparaciones o 
mediciones, ajustes en el contraste o animarlas. Además realiza el análisis de 
Zernicke para la superficie anterior y posterior. 
La topografía y paquimetría de la cara anterior y posterior de la córnea es calculada y 
descrita de limbos a limbos. El análisis del segmento anterior del ojo incluye un cálculo 
del ángulo de la cámara del ojo, su volumen y altura, y una función de examen manual 
en cualquier punto de la cámara anterior del ojo. En un ojo móvil virtual se generan las 
imágenes de la superficie anterior y posterior de la córnea, el iris y la superficie 
anterior y posterior de la lente. La densitometría de la córnea es cuantificada 
automáticamente.  
Imágenes de Scheimpflug 
Theodor Scheimpflug fue un pionero de la fotografía aérea, que estableció un principio 
con el cual obtener una imagen con mayor profundidad de enfoque y mayor precisión 
a la hora de realizar medidas. Este principio ha sido incorporado en la topografía 
computarizada actual, mediante la utilización de cámaras de Scheimpflug, permitiendo 
así el análisis del segmento anterior del ojo. 
Cuando se habla de las imágenes de Scheimpflug del Pentacam, se hace referencia a 
las imágenes obtenidas por dicha cámara al proyectar, en un determinado eje, una 
hendidura de luz sobre el segmento anterior. Estas imágenes son digitalizadas y 
enviadas al ordenador, donde posteriormente son analizadas. Además, con estas 
imágenes se pueden realizar mediciones manuales en aquellas zonas del segmento 
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La principal característica que tiene el Orbscan es que es un topógrafo mixto, formado 
por un disco de Plácido y una lámpara de hendidura. Por ello, además de proyectarlos 
40 anillos, toma 40 imágenes (20 con luz de hendidura proyectada hacia la izquierda y 
otros 20 hacia la derecha) con una distancia entre cortes de 250 micras, estudiando 
unos 9.000 puntos en cerca de 1.5 segundos.  
Al ser un sistema mixto, emplea la reflexión 
difusa y la dispersión, con la que triangula la 
superficie. A la superficie derivada 
matemáticamente se le aplica un trazado de 
rayos con un modelo básico de queratómetro 
para producir los valores simulados. Además, 
es capaz de detectar el centro corneal y tiene 




Una vez obtenida la información y computarizada, se representa en diferentes mapas 
en función del tipo de topógrafo que se utilice. En general, los más representativos 
para el estudio del segmento anterior son los siguientes:  
 
Figura 2.10: Mediciones sobre una imagen de Scheimpflug 
 
Figura 2.11: Topógrafo Orbscan 
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Mapas de Curvatura:  
Representan la curvatura de los diferentes puntos de la superficie corneal en 
milímetros o dioptrías. Existen dos tipos:   
- M. Sagital o axial: es el mapa inicial y más utilizado, que se caracteriza por  
representar mejor la influencia que tiene la córnea en la agudeza visual del 
paciente.  
La curvatura sagital es equivalente a la distancia entre el punto de medida de la 
superficie corneal y el punto donde la perpendicular a la tangente de ese punto 
corta el eje. En esta representación el valor de curvatura depende de la 
pendiente en el punto medido y en menor medida en la posición del eje óptico.   
- M. Tangencial o meridional: representa la curvatura de la córnea en el punto 
medido. En este tipo de representación, las irregularidades corneales aparecen 
más pronunciadas. 
Mapas refractivos: 
Los mapas refractivos muestran el verdadero poder refractivo de la córnea en 
dioptrías. Son mapas derivados de los de curvatura, que utilizan la regla de Snell para 
calcular el poder refractivo de la córnea. Los valores de la cara anterior se calculan 
usando la diferencia entre el índice de refracción del aire (n = 1) y el índice de 
refracción del tejido corneal (n = 1’376). Para la cara posterior se usa la diferencia 
entre el índice de refracción del tejido corneal (n = 1’376) y el índice de refracción del 
humor acuoso (1’336).  
Mapas de  elevación o altura:  
Los mapas de elevación vienen dados por la altura de los puntos de la superficie 
corneal con respecto a la superficie de una esfera de referencia. Esta esfera de 
referencia es dada por el instrumento, que corresponde a la superficie esférica que 
mejor se adapta a la superficie corneal.  
Mapas de paquimetría:  
Muestra el espesor corneal en micras mediante el cálculo de la distancia que hay entre 
la zona externa del epitelio y la interna del endotelio. Son mapas propios de los 
topógrafos que trabajan con lámparas de hendidura y que analizan la cara anterior y 
posterior de la córnea. 
Mapa de Profundidad: 
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Representa la distancia que hay entre el endotelio corneal y la capsula posterior del 
cristalino o, en su defecto, la pupila. De tal forma que los colores fríos muestran las 
zonas de más profundidad y los cálidos las de menos.  
 
2.4. TRABAJOS RELACIONADOS 
Para desarrollar este trabajo, hemos realizado una búsqueda bibliográfica sobre los 
recientes estudios publicados. Una parte de esta investigación bibliográfica, se ha 
enfocado en aquellos estudios que nos permitiera saber cuáles son los principales 
cambios que experimenta el segmento anterior cuando se ve afectado por 
queratocono.  
De todos los cambios, los más interesantes los comentaremos a continuación:  
Grosor corneal:  
El grosor es uno de los factores más importantes a la hora de analizar la córnea, sobre 
todo en los casos de queratocono, ya que se trata de una patología ectásica que cursa 
con adelgazamiento corneal. Debido a esto, son muchos los autores que han visto en 
el grosor corneal un método fiable de detección y de evaluación del queratocono, por 
lo que podemos encontrar diferentes estudios sobre el tema.  
Alejandro Cerviño et al. (2009) y Kata Miháltz et al. (2009), hicieron una comparación 
entre grupos de pacientes con queratocono y otros sanos, en los cuales encontraron 
que existía una disminución del grosor corneal en los enfermos, que diferenciaba de 
forma significativa a ambos grupos. 
Seyed Mahdi Ahmadi Hosseini et al. (2013) y Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011), 
realizaron un estudios parecido, con la diferencia que su muestra estaba dividida entre 
pacientes sanos, casos de queratocono subclínico y queratoconos. Observaron que al 
comparar el grosor mínimo (CTmin) o el grosor central (CCT) de estos grupos, surgían 
diferencias estadísticamente significativas. Por lo que concluyeron que el espesor 
corneal es un factor muy importante en la detección y el seguimiento de esta 
patología, además de que se puede utilizar en la prevención al realizar cirugías 
refractivas.  
En esta investigación de Seyed Mahdi Ahmadi Hosseini et al. (2013), fueron más allá y 
evaluaron las diferencias entre estos grupos en función del grosor periférico, con lo 
que vieron que los ojos sanos presentaban mayor homogeneidad en la distribución 
paquimétrica. 
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 Queratocono Q. Subclínico Normal p-valor 
Ömür Ö. 






























Tabla 2.4: Resultados del espesor corneal de los estudios de Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011) y Seyed 
Mahdi Ahmadi Hosseini et al. (2013). 
Aunque las medias pueden tener pequeñas diferencias, debido sobre todo a la 
diferencia metodología utilizada, los resultados generales y las conclusiones extraídas 
en los diferentes trabajos fueron muy similares. 
Valores queratométricos. 
Los valores queratométricos son una forma de representar la curvatura corneal, que 
nos permite saber si se están produciendo cambios en la potencia refractiva corneal. 
Se tiene en cuenta, principalmente, el meridiano más plano, el más curvado o la media 
de ambos.   
Según Selim Demir et al. (2013) y Kata Miháltz et al. (2009), los valores K se 
encuentran condicionados por la ectasias corneales, de tal forma que, la aparición del 
queratocono conlleva un aumento significativos de la potencia corneal. Aun así, el 
estudio de Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011) demostró que estas diferencias no son 
apreciables en las K1 (mínima curvatura) en los casos de queratocono subclínico, sólo 
en la K2 (meridiano más curvado) 
  Queratocono Q. Subclínico Normal p-valor 
Kata Miháltz 
et al. (2009) 
K1 (D) 46,5 ±4,8 - 42,8 ±1,2 <0,001 
K2(D) 50,2 ±5,7 - 43,9 ±1,5 <0,001 
Ömür Ö. 
Uçakhan et al. 
(2011) 
K1(D) 44,28 ±2,31 43,02 ±1,85 42,6 ±1,49 <0,001/0,207 
K2(D) 48,14 ±2,81 45,12 ±2,28 44,09 ±1,67 <0,001/0,017 
Tabla 2.5: Resultados de los valores queratométricos de los estudios de Kata Miháltz et al. (2009) y Ömür 
Ö. Uçakhan et al. (2011). 
Volumen Corneal 
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El análisis del volumen corneal cada vez se lleva más a cabo gracias a los nuevos 
instrumentos topográficos. Un ejemple es el estudio de Alejandro Cerviño et al. (2009), 
quienes quisieron desarrollar un método de para medir la paquimetría y el volumen 
corneal independientemente del topógrafo utilizado, y se dieron cuenta que había una 
alta correlación entre el grosor y el volumen corneal. Además, llegaron a la conclusión 
que el volumen podía ser de utilidad en la caracterización de corneas distróficas y de 
ayuda en la detección de anomalías, cuando pasan desapercibido en una topografía.   
A nivel de cambios en el volumen corneal como consecuencia del queratocono, el 
grupo de Luisa Simo Mannion et al. (2011), realizó un estudio muy completo en el que 
evaluaron el volumen por zonas, para ver la afectación que presentaba la córnea a 3, 
5, 7 y 10mm de diámetro. Tras analizar a pacientes normales y pacientes con 
diferentes niveles de queratocono, llegaron a la conclusión que, aunque en toda la 
córnea se detecta una reducción en el volumen, las zonas más sensibles son la central 
y paracentral. 
Por último, tanto los estudios de Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011) y Seyed Mahdi 
Ahmadi Hosseini et al. (2012), como los anteriores, consideran que el volumen corneal 











































Tabla 2.6: Resultado del volumen corneal del estudio de Luisa Simo Mannion et al. (2011). 
Profundidad de la Cámara Anterior y Sagita  
El queratocono, aunque es una enfermedad corneal, puede alterar a más partes del 
segmento anterior de forma indirecta, como consecuencia de los cambios que se 
producen en la córnea. Tanto la profundidad como la sagita, pueden ser de utilidad en 
el tratamiento de esta patología mediante lentes de contacto, por lo que su estudio es 
interesante. No obstante, a diferencia de los parámetros anteriores, la sagita corneal 
ha sido poco estudiada.  
La profundidad de la cámara anterior parece tener una relación bastante directa con 
los cambios que experimenta la córnea. Sinan Emre et al. (2007) y el de Ömür Ö. 
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Uçakhan et al. (2011) realizaron análisis sobre tres grupos de muestra que dividieron 
en normales, queratoconos subclínicos y queratocono. Utilizando, en ambos casos, el 
Pentacam, observaron que la profundidad de la cámara era mayor conforme más 
avanzado era el queratocono. Pero, aunque los trabajos eran muy similares, el de 
Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011) no encontró diferencia estadísticamente significativas 










et al. (2007) 
ACD 
(mm) 






- 3,47 ±0,27 3,32 ±0,29 3,31 ±0,34 0,019/0,881 
Tabla 2.7: Resultados de la profundidad cámara anterior de los estudios de Ömür Ö. Uçakhan et al. 
(2011) y Sinan Emre et al. (2007). 
La sagita de un arco circular, es la distancia que hay entre el centro del arco y la 
cuerda. Gracias al desarrollo de los nuevos topógrafos y tomógrafos, cada vez se 
habla más de utilizar esta sagita para representar la curvatura corneal, sobre todo en 
los casos de irregularidades corneales. Es por ello que, actualmente, se están llevando 
a cabo estudios sobre su viabilidad en casos de patologías corneales como el 
queratocono. Un ejemplo es el estudio de Luigina Sorbara et al. (2013). 
En el estudio de Luigina Sorbara et al. (2013) se midió la profundidad sagital a catorce 
ojo sanos y catorce ojos con queratocono, mediante el Visante OCT, para luego 
compararlos. Las medidas que cogieron, de ambas muestran, correspondían a las 
sagitas de los meridianos de máxima y mínima curvatura para dos tipos de diámetros 
diferentes: diámetro estándar de 15mm y diámetro de iris visible (HVID). De los 
resultados que obtuvieron se concluyó que, solo existen diferencias significativas, 
entre ambos grupos, en los meridianos de máxima curvatura, tanto para HVID como el 
de 15mm.   






HVID 2,79 ±0,31  2,40 ±0,14 0,001 
15mm 3,93 ±0,25 3,70 ±0,16 0,009 
Plano 
(mm) 
HVID 2,47 ±0,21 2,42 ±0,22 0,47 
15mm 3,41 ±0,88 3,71 ±0,19 0,26 
Tabla 2.7: Resultado de la sagita corneal del estudio de Luigina Sorbara et al. (2013). 
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- Profundizar en los conocimientos sobre el queratocono, así como en los últimos 
estudios que se  han llevado a cabo. 
- Analizar los cambios que sufre el segmento anterior de los ojos afectados con 
queratoconos, mediante los datos y las imágenes obtenidas con el Oculus 
Pentacam HR. 
- Estudiar la viabilidad de medir la sagita corneal, a partir de los datos del Oculus 
Pentacam, para su aplicación en la adaptación de lentes de contacto en 
pacientes con queratocono.  
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A continuación se hará una explicación sobre las diferentes partes que han compuesto 
este trabajo, así como los métodos utilizados, y que han permitido poder llevar a cabo 
los objetivos fijados.  
 
4.1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 
Es importante disponer de los conocimientos necesarios para llevar a cabo una buena 
investigación. Por ello, en este trabajo hemos realizo un búsqueda por diferentes 
fuentes especializadas con el objetivo de aprender lo máximo posible del queratocono, 
además de indagar sobre la topografías computarizada y como utilizarla en el análisis 
del segmento anterior. 
Primero se empezó consultando diferentes webs y libros relacionados, de donde se 
sacó la mayor parte de la información general, para luego profundizar en los estudios 
realizados en los últimos años. Para encontrar estos estudios, a lo largo de la 
investigación se han utilizado motores de búsqueda como el Pubmed o el Google 
Académico. 
Los resultados de esta investigación se encuentran reflejados en el Marco Teórico.  
 
4.2. ESTUDIO Y MUESTRA 
Se ha realizado un estudio observacional, estadístico y transversal de ojos afectados 
por queratocono y ojos normales. Para la investigación se dispuso de una muestra 
inicial de 151 ojos, pertenecientes a 96 pacientes.  
Para conseguir la muestrea de ojos con queratocono, primero se buscó en la base de 
datos que contiene el Oculus Pentacam HR del Centro Universitario de la Visión 
(CUV). Aunque el centro dispone de más de 15.000 historias clínicas, debido a que la 
incidencia de esta patología es de 1:2.000, no tenía suficientes pacientes afectados 
para completar la muestra. Por lo que el resto se consiguió gracias a la aportación de 
diferentes centros oftalmológicos con los que se contactó, y los cuales nos enviaron 
archivos extraídos de sus topógrafos Pentacam, en formato U12 y de forma anónima 
(para proteger la privacidad de sus pacientes). Estos datos fueron importados a 
nuestro propio software para su posterior análisis.  
A través de la base de datos del CUV, se consiguió los pacientes que formaron la 
muestra control. La edad y el número de sujetos que se cogió fue lo más similar 
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posible a la muestra patológica. 
El plazo de realización de las topografías y las personas que las han llevado a cabo 
son diferentes y desconocidos. 
Para que la muestra pidiese ser utilizada en el estudio, se evaluó si cumplían los 
siguientes criterios: 
Criterios de inclusión: 
- Pacientes con queratocono. 
- Pacientes sanos sin alteraciones del segmento anterior. 
- Cualquier edad, sexo o etnia. 
Criterios de exclusión: 
- Heridas o cicatrices corneales. 
- Degeneraciones marginales pelúcidas. 
- Queratoconos posteriores. 
- Pacientes con tratamientos quirúrgicos: anillos intraestromales, queratoplastias, 
etc. 
- Topografías no fiables o mal realizadas. 
- Topografías con lentes de contacto. 
- Post-cirugías refractivas. 
 
4.3. CAPTURA DE DATOS 
Una vez importados los casos a nuestro Pentacam, se procedió a revisarlos en busca 
de pacientes que no cumplieran los criterios anteriores. Si los casos pasaban, se les 
asignaba un número de referencia con el que poder identificarlos. 
A continuación, mediante un documento Excel, se realizó una base de datos con todos 
aquellos parámetros que consideramos importantes o susceptibles a cambios durante 
la progresión del queratocono. Todos los datos utilizados provienen de las topografías 
de la muestra, ya que en ningún momento se dispuso de la participación o el historial 
de los pacientes. 
Las variables extraídas son las siguientes: 
 Radio plano anterior 
 Radio curvo anterior 
 Radio medio anterior (Rm-A) 
 Radio plano posterior 
 Radio curvo posterior 
 Radio medio posterior (Rm-P) 
 K1 anterior (Kmin-A) 
 K2 anterior (Kmax-A) 
 K1 posterior (Kmin.P) 
 K2 posterior(Kmax-P) 
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 Astigmatismo anterior (Ant Ast) 
 Eje mínimo 
 Eje máximo 
 Potencia máxima anterior (RP) 
 Tamaño Pupilar 
 Excentricidad (Ecc) 
 Angulo (ACA) 
 Espeso del ápex (CT-apex) 
 Espesor mínimo (CT-min) 
 Volumen cámara anterior (ACV) 
 Volumen corneal (CV) 
 Distancia centro pupilar-ápex 
(C-A) 
 Profundidad CA desde endotelio 
(ACD-T) 
 Curva de Referencia (Reference 
curve)   
 Profundidad cámara anterior 
desde epitelio (ACD-I)  
 Máxima elevación anterior 
 Máxima elevación posterior 
 Diámetro 180º o Diámetro 
blanco-blanco (Øww) 
 Sagita total 180º (SAGT-180)  
 Distancia del cristalino al 
epitelio (DT-180)  
 Distancia medida del cristalino a 
Øww (DL) 
 Dt eje máxima curvatura (DT-
Kmax) 
 Sagita máxima curvatura 
(SAGT-Kmax) 
 Sagita calculada a partir de 
ACA-T (SAGT-ACD) 
 Sagita sin tener en cuenta el 
grosor (SAGI_ACD) 
 
Las mayores partes de las variables se pueden encontrar en los diferentes paneles de 
información que proporciona el Pentacam, por lo que únicamente las hemos copiado a 










Figura 4.1: Panel de datos de Oculus Pentacam HR® 
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Como se ha comentado anteriormente, muchos de los parámetros se pueden 
encontrar directamente en las lecturas del programa. No obstante, hay un pequeño 
grupo que el Pentacam no puede proporcionar por sí mismos. Estos datos se han 
conseguido mediante mediciones sobre las imágenes de Scheimpflug o mediante 
cálculos a partir de otros parámetros. 
A continuación explicaré los métodos y los protocolos que se han seguido para 
obtener los siguientes parámetros. 
Protocolo para SAGT-180, Øww, DL y DT-180. 
1. Escoger la imagen de Sheimpflug que se encuentre más cerca del eje 180º. 
2. Una vez seleccionada la imagen, trazar una línea lo más paralela posibles al 
cristalino, que vaya a los extremos de la córnea (de limbo a limbo). Éstos se 
diferencian por la pérdida de transparencia que sufre la córnea al llegar a la 
esclera, por lo que la zona saldrá de color blanco. Con esto obtendremos el 
diámetro (Øww) (figura 4.2). 
3. Trazar una nueva línea desde el ápex de la córnea (zona más elevada) a la 
línea trazada anteriormente. Estas han de ser perpendiculares entre sí, de tal 
forma que en la imagen resultante se dibuje una T invertida. Con esto 
obtendremos el valor sagital SAGT-180 (figura 4.2). 
4. Añadir una línea extra que vaya desde la cápsula anterior del cristalino al punto 
final de la sagita, que coincide con la del diámetro. Con esto obtendremos el 
valor DL (figura 4.2). 
5. Sumar DL y SAGT-180 para conseguir DT-180 (figura 4.2). 
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Protocolo para DT-Kmax y SAGT-Kmax 
1. Escoger el eje de máxima curvatura en las imágenes de Scheimpflug. 
Teniendo en cuenta que el las lecturas queratométricas siempre nos dan el eje 
más plano, el eje de máxima curvatura lo podemos obtener sumando o 
restando 90 a ese eje. 
2. Trazar una línea, lo más perpendicular posible, que vaya de la zona más alta 
del epitelio (el ápex) al cristalino. Con ello se mide DT-Kmax (figura 4.3). 
3. Restar a la DT-Kmax la distancia DT-180, que se ha medido anteriormente, 
para obtener SAGT-Kmax.  
Debido a que muchos de los ejes verticales u oblicuos están condicionados por 
los párpados de los pacientes, no se pueden coger lecturas fiables del diámetro 
en la mayor parte de los ejes de máxima curvatura. Por lo tanto, tampoco se 
puede medir la sagita en estos ejes y se ha de calcular. 
 
Figura 4.2: Mediciones, sobre a imagen de Scheimpflug, de los parámetros SAGT-180, Øww, DL y 
DT-180. 
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SAGT-ACD= (ACD-T) – (DL)   SAGT-Kmax= (DT-Kmax) - DL 
SAGI-ACD= (SAGT-ACD) – (Ct_apex) SAGI-Kmax= (SAGT-Kmax) – (Ct_apex) 
 
4.4.  PROPUESTA DE PROTOCOLO PARA EL ANÁLISIS DE LA SAGITA 
CORNEAL 
Si se quiere utilizar la sagita en la adaptación de lentes de contacto, se ha de tener el 
cuenta que el valor sagital que nos interesa es el que se corresponde al ápex corneal, 
donde se encuentra la altura máxima de la cornea.  
A lo largo de la investigación se diseñaron diferentes métodos para calcular la sagita, 
aunque solo una se ha considerado adecuada para la adaptación de lentes de 
contacto:  
- Primero se ideo una forma a partir de la cual encontrar la sagita corneal 
máxima mediante las imágenes de Scheimpflug, así como el diámetro. Este 
método es el protocolo para medir SAGT-180, Øww, DL y DT-180, que se ha 
expuesto anteriormente (apartado 4.3) y con el cual mediamos manualmente la 
Figura 4.3: Medición de DT-Kmax sobre la imagen de Scheimpflug. 
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sagita en el punto de máxima elevación del eje a 180. Más tarde se observó 
que el eje de 180º no tenia porque cruzar en el punto de máxima elevación, por 
lo que la sagita a 180 no se correspondía con la del ápex corneal. 
- El segundo método es a partir de la medición de la profundidad total en el eje 
de máxima curvatura. Tal y como se explica, anteriormente, en el protocolo 
para medir DT-Kmax y SAGT-Kmax, se utilizaba esta profundidad (DT-Kmax) 
para calcular la sagita máxima, restándole a ésta las distancia DL. El problema 
de este método radica en su complejidad y en que se producen muchos errores 
humanos por las contiguas mediciones manuales. 
- El tercero y último, consiste en calcular la sagita igual que en el método 
anterior, con la diferencia que se utiliza la profundidad de cámara anterior que 
proporciona el propio topógrafo. Con el tiempo nos dimos cuenta esta 
profundidad es en el ápex corneal, por lo que nos evitamos el esfuerzo de 
buscarla. Además, de esta forma se consigue reducir la complejidad y los 
errores que se pueden cometer a la hora de medir sobre las imágenes de 
Scheimpflug. 
Con estos tres métodos se obtuvieron diferentes datos que luego se analizaron para el 
estudio del segmento anterior. No obstante, el único protocolo que consideramos 
adecuado para medir la sagita corneal el es último. A continuación explicaré los pasos 
para obtenerlo:  
1. Leer la profundidad de la cámara anterior, que proporciona el panel de datos, 
para conseguir el valor ACD-tot. Hay que asegurarse que la lectura de la 
profundidad tenga en cuenta el espesor corneal. Eso se modifica entrando en 
las opciones de ajuste. 
2. Escoger la imagen de Sheimpflug que se encuentre más cerca del eje 180º. 
3. Una vez seleccionada la imagen, trazar una línea, lo más paralela posibles al 
cristalino, que vaya de extremo a extremo de la córnea (de limbo a limbo). 
Éstos se diferencian por la pérdida de transparencia que sufre la córnea al 
llegar a la esclera, por lo que la zona saldrá de color blanco. Con esto 
obtendremos el diámetro (Øww) (figura 4.2). 
4. Añadir una línea que vaya desde la cápsula anterior del cristalino a la línea 
trazada anteriormente, de tal manera que estas sean lo más perpendicular 
posible entre si. Con esto obtendremos el valor DL (figura 4.2). 
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4.5.  ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
A partir de la base de datos anterior, se ha realizado un estudio estadístico con el 
objetivo de evaluar la relación que hay entre las diferentes variables, la presencia o no 
de queratocono y la progresión del mismo. Para ello, se han llevado a cabo dos 
estudios diferentes:  
 En el primero, se ha realizado el análisis entre las variables en función de si 
presentaban o no queratocono.  
 En el segundo, tras el primer estudio, se han escogido las variables más 
representativas y se han repetido los análisis, reorganizando a los pacientes en 
cinco grupos en función de si presentaban queratocono y el estadio en que se 
encontraban. 
Para organizar los estadios del queratocono se han utilizado los valores de K y se ha 
tenido como referencia la clasificación Amsler-Krumeich.  
Los análisis que se han llevado a cabo, en los dos estudios, son los siguientes: 
- Estadística descriptiva: para obtener un resumen de cada variable y valorar si 
las éstas presentaban una distribución normal o no. 
- Análisis de la varianza mediante un ANOVA de un solo factor: este análisis nos 
permite saber la relación que hay entre variables cualitativas y cuantitativas. Se 
ha tenido en cuenta el análisis anterior, ya que en función de la distribución que 
presentara se utilizaba las medias o las medianas. En el caso de una 
distribución no normal de la muestra, se realizaba además un contraste de 
Kruskall Wallis. 
- T de Student: se ha utilizado para comparar dos medias muestrales. Se ha 
dividido la muestra en dos grupos de 60 pacientes, en función del diagnóstico, 
emparejándolos por similitud de diámetro corneal. 
El programa utilizado ha sido el Statgraphics 5.1 para Windows y se ha establecido en 
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La muestra final estuvo compuesta por 72 ojos patológicos y 60 ojos sanos (132 en 
total), pertenecientes a 46 y 31 pacientes (77) respectivamente. La edad de los 
pacientes estaba comprendida entre 17 y 66 años, con una media de 37,46 ±13.75, 
entre los patológicos, y 32,29 ±8,95, entre los sanos. La edad, raza o sexo no se tuvo 
en cuenta en los resultados. 
Como se explicó en la metodología, para este estudio se han duplicado los cálculos 
para los dos grupos que se han formado: en el primero se organizaron a los pacientes 
por el diagnóstico, y en el segundo por lo estadios.  
La distribución de los grupos que compusieron el segundo estudio, fueron los 
siguientes: 
 
Grafica 5.1: Distribución por grupo de la muestra. El grupo 0 corresponde 
al de ojos sanos, el resto a los estadios del queratocono.  
 
Córnea: estudio en función del diagnóstico 
El primer análisis realizado permite saber las consecuencias que supone la aparición 
del queratocono, en los parámetros descriptivos de la córnea que nos facilita el 
Pentacam. La tabla 5.1 muestra los valores promedio o la mediana de cada uno de los 
parámetros analizados y la significación estadística de las posibles diferencias en 
función del diagnóstico del contraste ANOVA o Kruskall Wallis. 
Córnea Normal Kc P-valor 
Kmin-A (D) 42,5 (40,7; 46,4) 45,35 (40,1; 69,6) <0,01 













0 1 2 3 4
Distrubución por grupo 
Nº de ojos
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Tabla 5.1: Resultados del estudio ANOVA entre pacientes sanos y con queratocono, de los siguientes 
parámetros: valores queratométricos (Kmin-A, Kmax-A, Kmin-P y Kmax-P), curva de referencia, 
astigmatismo (Ast Ant), potencia real (RP), excentricidad (Ecc), espesores (Ct_apex y Ct_min), volumen 
corneal (CV), distancia C_A y elevaciones (Elev_A y Elev_P). La media y la desviación estándar se 
utilizan cuando los parámetros presentan una distribución normal. La a mediana, con los máximos y los 
mínimos, se utiliza cuando no presentan una distribución normal.  
Los resultados obtenidos muestran que toda la córnea se ve alterada, en gran medida, 
por la  aparición del queratocono Es por ello que todos los resultados muestran 
diferencias estadísticamente significativas (a un nivel de confianza superior al 99%) de 
las medias/medianas de los dos grupos, para todos los parámetros descriptivos de la 
córnea. 
 
Córnea: estudio en función del estadio 
Una vez se estudió si existían cambios importantes en los parámetros corneales, entre 
los ojos normales y los patológicos, se analizó si éstos eran los suficientemente sutiles 
como para presentar diferencias significativas entre los estadios (Tabla 5.2). 





Kmin-P (D) -6,1 (-6,6; -5,6) -6,4 (-10,1; -3,8) <0,01 
Kmax-P (D) -6,4 (-7; -5,9) -7,3 (-11,6; -5,7) <0,01 
Curva de referencia 
(mm) 
7,912±0,279 7,409±0,55 <0,01 
Ast Ant (D) 0,85 (0; 3) 2,65 (0,3; 16) <0,01 
RP (D) 42,7 (40,6; 46,2) 51,15 (40,3; 78,5) <0,01 
Ecc 0,475 (-0,02; 0,68) 0,66 (-0,54; 1,52) <0,01 
Ct_apex (mm) 0,559 (0,509; 0,656) 0,4825 (0,37; 0,62) <0,01 
Ct_min (mm) 0,557 (0,508; 0,652) 0,464 (0,336; 0,596) <0,01 
CV (mm
3
) 62,595 ±3,8 58,331 ±5,012 <0,01 
C_A (mm) 0,185 (0,028; 0,445) 0,39 (0,053; 1,612) <0,01 
Elev_A (µm) 3,5 (0; 16) 36 (4; 93) <0,01 
Elev_P (µm) 5 (0; 16) 63,5 (15; 173) <0,01 
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Tabla 5.2: Resultados del estudio ANOVA en función del estadio, de los siguientes parámetros: valores 
queratométricos (Kmin-A, Kmax-A, Kmin-P y Kmax-P), curva de referencia, astigmatismo (Ast Ant), 
potencia real (RP), excentricidad (Ecc), espesores (Ct_apex y Ct_min), volumen corneal (CV), distancia 
C_A y elevaciones (Elev_A y Elev_P). La media y la desviación estándar se utilizan cuando los 
parámetros presentan una distribución normal. La a mediana, con los máximos y los mínimos, se utiliza 
cuando no presentan una distribución normal. 
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Las p-valor de la tabla de resultados, indican que todos los parámetros que se han 
utilizado para describir la córnea, se encuentran alterados por la progresión del 
queratocono, aunque no dice de qué forma. Para saber si los cambios entre los 
diferentes estadios son significativos, se ha de mirar el análisis múltiple (Tabla 5.2). 
Este indica si entre un estadio y el contiguo, hay diferencias estadísticamente 
importantes, pero no entre estadios separados. 
 
 
Gráfica 5.2: Conjunto de gráficas que representan las medias de los diferentes valores queratométricos. 
Los valores queratométricos presentan diferencias significativas a partir de la fase 2, 
pero ninguna apreciable entre los ojos sanos y la fase 1 de la condición (Gráfica 5.2). 
Estos resultados se repiten en todas las K, independientemente del meridiano y de la 
superficie analizada. 
 
Gráfica 5.3: Curva de referencia y de la potencia real. 
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encontrar diferencias significas en todos los estadios (Gráfica 5.3).  
 
Gráfica 5.4: Espesor corneal mínimo y espesor en el ápex. 
Según los datos que se han obtenido de la muestra en el presente estudio, la 
disminución del grosor corneal, se produce desde la aparición del queratocono y se 
detienen en la fase 3. A partir de entonces no se encuentran diferencias significativas 
entre el estadio 3 y el 4. Esto ocurre tanto en el grosor medido en el ápex corneal 
como en el grosor mínimo (Gráfica 5.4). 
 
Segmento Anterior: estudio en función del diagnóstico 
En el este apartado se han analizado los parámetros no corneales del segmento 
anterior, que facilita el Pentacam HR®, comparando los datos para el grupo de 
pacientes sanos y el grupo de pacientes con queratocono. 
Segmento Anterior Normal Kc P-valor 
ACA (º) 39,5217 ±6,1474 37,9437 ±8,3601 0,228 
ACV (mm
3
) 183,5 (101; 259) 201 (91; 267) <0,05 
ACD-tot (mm) 3,62 (2,76; 4,4) 3,92 (2,63; 4,7) <0,01 
ACD-i (mm) 3,066 (2,204; 3,865) 3,45 (2,073; 4,286) <0,01 
Øww (mm) 12,08 ±0,6253 11,905 ±0,5359 0,202 
SAGT_180 (mm) 3,33 (2,82; 4,11) 3,22 (2,73; 3,94) <0,05 
SAGT_ACD (mm) 3,245 (2,62; 4,02) 3,185 (2,58; 3,92) 0,14606 
SAGT_Kmax (mm) 3,245 (2,59; 4) 3,195 (2,63; 3,92) 0,2231 
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DT_180 (mm) 3,68 (2,9; 4,41) 3,95 (2,73; 4,68) <0,05 
DT_Kmax 3,62 (2,8; 4,41) 3,93 (2,68; 4,74) <0,01 
Tabla 5.3: Resultados del estudio ANOVA entre pacientes sanos y con queratocono, de los siguientes 
parámetros: Angulo de la Cámara Anterior (ACA), Volumen de la Cámara Anterior (ACV), Profundidad 
de la Cámara Anterior Total (ACD-tot), Profundidad de la Cámara Anterior Interna (ACD-i), Profundidad 
de la Cámara Anterior en el eje de 180º (DT_180), Profundidad de la Cámara Anterior en el eje de 
máxima curvaturas (DT_Kmax), Distancia del cristalino al diámetro (DL), Sagita en el eje máximo 
(SAGT_Kmax), Sagita en 180º (SAGT_180), Sagita calculada a partir de la profundidad (SAGT_ACD) y 
Diámetro de blanco a blanco (Øww). La media y la desviación estándar se utilizan cuando los parámetros 
presentan una distribución normal. La a mediana, con los máximos y los mínimos, se utiliza cuando no 
presentan una distribución normal.  
Los cambios que sufre el segmento anterior son menores en comparación con la 
córnea. Los principales efectos se encuentran en las distancia DL, la profundidad y el 
volumen de la cámara anterior, y pasan desapercibidos para el ángulo iridocorneal, la 
sagita y el diámetro corneal. La sagita a 180º, es la única de las tres sagitas que 
presenta una diferencia estadísticamente significativa entre grupos, siendo mayor para 
los pacientes sanos que para pacientes con queratocono. 
 
Segmento Anterior: estudio en función del estadio 
A continuación, se analizaron los mismos parámetros del apartado anterior, pero 
durante el avance de ésta enfermedad. 
Segmento 
Anterior 
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Tabla 5.4: Resultados del estudio ANOVA en función del estadio, de los siguientes parámetros: Angulo 
de la Cámara Anterior (ACA), Volumen de la Cámara Anterior (ACV), Profundidad Total de la Cámara 
Anterior (ACD-tot), Profundidad Interna de la Cámara Anterior (ACD-i), Profundidad de la Cámara 
Anterior en el eje de 180º (DT_180), Profundidad de la Cámara Anterior en el eje de máxima curvaturas 
(DT_Kmax), Distancia del cristalino al diámetro (DL), Sagita en el eje máximo (SAGT_Kmax), Sagita en 
180º (SAGT_180), Sagita calculada a partir de la profundidad (SAGT_ACD) y Diámetro de blanco a 
blanco (Øww). 
Tanto la distancia DL como las diferentes profundidades, presentan relaciones 
significativas por el avance del queratocono. El resto, no se encuentra condicionado 
por su avance, tampoco el volumen ni la sagita a 180º, que si lo estaba en el estudio 
anterior. 
Aunque la p- valor es inferior al 0.05 en el caso de la DL y la profundidad, apenas se 
observan cambios significativos entre los estadios. Eso no significa que no existan 
diferencias entre estadios consecutivos. 
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Gráfica 5.5: Conjunto de gráficas de las diferentes medidas de la profundidad. 
 
Como se puede ver en las gráficas 5.5, todas la profundidades presentan un aumento 
asociado a la progresión del queratocono, que se refleja en la p-valor (<0,05). Estos 
cambios son insuficientes para mostrar diferencias significativas entre los estadios 
consecutivos, pero si lo son entre los siguientes estadios: 0-1, 1-4 y 2-4. 
La T de Student se ha realizados para ver la relación que hay entre la sagita, la 
profundidad y la distancia DL. Para no repetir los cálculos con las diferentes sagitas y 
profundidades, se han escogido aquellas que consideramos más importantes.  
Tabla 5.5: Resultados del estudio 
de la T de Studient, de los 
siguientes parámetros: Sagita total 
calculada a partir de la profundidad 
(SAGT_ACD), Sagita interna 
calculada a partir de la profundidad 
(SAGI_ACD), Profundidad Total 
de la Cámara Anterior (ACD-tot), 
Profundidad Interna de la Cámara 
Anterior (ACD-i) y Distancia del 
cristalino al diámetro (DL). 











ACD_tot (mm) 0.635 <0,01 
ACD_i (mm) 0.217117 <0,01 
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En este apartado vamos a comentar los resultados obtenidos en el presente estudio, al 
tiempo que los comparamos con trabajos publicados con anterioridad. Con el objetivo 
de facilitar la lectura del mismo, hemos dividido en apartado en datos relativos a la 
córnea y datos relativos a la cámara anterior. 
Córnea 
Curvatura Corneal 
La curvatura corneal tiene un importante papel en la detección y seguimiento del 
queratocono, debido a los cambios que experimenta durante su aparición. Uno de los 
métodos más utilizados para representar la curvatura corneal, son los valores 
queratométricos, los cuales se expresan en dioptrías o milímetros. Estos se 
encuentran condicionados por las alteraciones corneales, por lo que se pueden 
apreciar cambios significativos entre ojos sanos y ojos queratocónicos. Dichos 
cambios los podemos observar en el incremento, tanto de las potencias como de las 
diferencias entre sí, de la Kmax y la Kmin, que conllevan la aparición de la miopía y del 
astigmatismo propio de esta patología. Si se miran los resultados en los diferentes 
estadios, se puede ver un aumento en las potencias de la cara anterior, así como una 
disminución de la posterior, que justifica la pérdida de calidad visual que percibe el 
paciente.  
En la gráfica 5.2, se puede ver el tipo de crecimiento que experimentan las K, las 
cuales no presentan cambios significativos hasta la fase 2. Eso significa, que el valor K 
es útil a la hora de evaluar la progresión de esta enfermedad, pero que no lo es en la 
detección de los casos subclínicos. Estos resultados contradicen los obtenido por 
Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011), quienes sí encontraron diferencias significativas entre 
los casos subclínicos y los normales en las Kmax. La causa más probable de esta 
discrepancia es que se han utilizado diferentes clasificaciones para organizar las 
muestras.  
El valor de elevación corneal (Elev) que se ha analizado corresponde al pico máximo, 
en micras, que se puede leer en el mapa elevación. En ellos, se puede observar el 
grado de irregularidad que hay en la superficie corneal, en comparación con la curva 
de referencia que utiliza el topógrafo y que pretende reducir al máximo las diferencias 
locales con la topografía corneal real. Es por ello que se disminuye la curva de 
referencia con la aparición del queratocono (tabla 5.1), ya que si la córnea cada vez se 
hace más curvada, el topógrafo ha de utilizar un radio más pequeños con el que 
comparar ambas superficies.  
Los picos de las irregularidades en el mapa de elevación, es uno de los signos más 
representativos del avance del queratocono. Éstos, nos sólo son fáciles de evaluar a 
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simple vista, sino que además presentan un aumento progresivo muy significativo 
entre los estadio, a excepción de entre el 2-3. Además, tanto en el análisis en función 
del diagnóstico, como en función de los estadios, el aumento es mayor y más 
representativo en la superficie posterior, por lo que es más fácil de detectar y seguir la 
evolución en esta cara. De ahí la importancia de disponer de equipos que nos faciliten 
datos de la cara posterior de la córnea para el diagnóstico y seguimiento de la 
condición. 
El pico de potencia máxima del mapa de potencia real, es el único de los parámetros 
corneales que presenta diferencias significativas para todos los estadios, lo que lo 
convierte en el mejor método de detección y seguimiento del queratocono. 
Al igual que los estudios de Alejandro Cerviño et al. (2009) y Kata Miháltz et al. (2009), 
en éste se han encontrado diferencias significativas entre los ojos sanos y los 
patológicos, que indican que el espesor corneal se encuentra condicionado con la 
aparición del queratocono. Aun así, si nos fijamos en los resultados de las medias y 
los rangos múltiples, se puede ver que el espesor corneal presenta una relación muy 
estrecha con la progresión del queratocono, que genera una disminución significativa 
desde el estadio 1 hasta el 3, donde parece ser que se mantiene. A partir de entonces, 
no se encuentran diferencias estadísticamente significativas entre la fase 3 y la 4, lo 
que nos podría llevar a pensar, erróneamente, en una posible detención del 
adelgazamiento. Si nos fijamos en los resultados aportados por Seyed Mahdi Ahmadi 
Hosseini et al. (2013) y Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011), podemos ver que en principio 
el espesor debería seguir disminuyendo constantemente durante el avance del 
queratocono. La razón de esta discrepancia, puede ser debida a que la muestra que 
forman los grupos 3 y 4, es insuficiente para discernir entre ambos de forma 
estadísticamente significativa (gráfica 5.1).  
EL volumen corneal está condicionado por el espesor corneal, de tal forma que si uno 
disminuye, el otro también lo hará. Los resultados estadísticos, que se pueden 
consultar en la tabla 5.1, así lo confirman para ambos, demostrando que el volumen 
disminuye con la aparición del queratocono. No obstante, tanto las medias, como el 
análisis múltiple, muestran que la disminución del volumen se produce hasta el estadio 
2 y que, a partir de entonces, se estabiliza (ver tabla 5.2). 
Según Luisa Simo Mannion et al. (2011), si se evalúa el volumen corneal en casos de 
queratocono, la zona de mayor afectación se encuentra en la central y la paracentral. 
Eso significa que si se examina el volumen de toda la córnea, las alteraciones pasaran 
más desapercibidas. Si tenemos en cuenta esto y que el Oculus Pentacam HR® tiene 
problemas en la detección de la periferia corneal, debido principalmente a la 
interacción con los párpados, es de esperar que los resultados obtenidos se deban a 
una mala lectura.  
De todo esto se concluye que, a la hora de detectar cambios en el volumen corneal, es 
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mejor coger las lecturas de la zona central y paracentral, pues son más sensibles y 
fiables. 
Distancias C_A y Excentricidad  
La C_A, es la distancia que hay entre el ápex y el centro pupilar. Cuando se evaluó, se 
hizo con la intención de observar si había diferencias en la posición del ápex corneal, 
entre ojos normales y afectados. Al parecer, los resultados así lo confirman, pues se 
ha encontrado un aumento de la distancia en las fases avanzadas del queratocono. 
Este aumento, por lo que se ve en la tabla 5.2, parece estar asociado con el avance 
del queratocono. 
La excentricidad permite saber que geometría presenta la superficie de la córnea. En 
principio, un ojo normal debería parecerse a una elipse prolata, con un valor entre 0 y 
1, que normalmente se encuentra comprendido entre 0,3 y 0,7. En un caso de 
queratocono, las cifras de la excentricidad suelen ser más elevadas que en los ojos 
normales, tal y como se observa en los resultados (p<0,001), debido a que la 
protrusión que genera hace que esta excentricidad sea mayor. No obstante, nos 
hemos encontrado con casos en que el valor de la excentricidad era negativo (se 
puede ver en las medianas de la Tabla 5.1), lo que indica que presenta una geometría 
más parecida a una elipse oblata. Este hecho improbable se debe al sistema que 
utiliza el Oculus Pentacam 
HR® para medir la 
excentricidad (ver Figura 
6.1), el cual sólo la mide en 
un determinado eje (en 
nuestro caso el de 30º). 
Por lo tanto, si se quiere 
medir correctamente la 
excentricidad con este 
topógrafo, lo ideal sería 
coger las lecturas de varios 
meridianos.  
 
Cámara anterior  
La profundidad de la cámara anterior es un parámetro muy representativo  de los 
cambios que sufre la cámara anterior, debido al queratocono. De los diferentes valores 
obtenidos para medir la profundidad, todos se encuentran alterados, ya sea en mayor 
o menor medida, por su aparición y progresión (ver tabla 5.3, 5.4 y gráficas 5.5). La 
causa parece ser el aumento de la elevación corneal. No obstante, no se encuentran 
diferencias significativas entre los diferentes estadios, que permitan evaluar la 
Figura 6.1: Panel de datos del Pentacam. Se ha marcado el eje 
de 30º 
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progresión de esta enfermedad, a no ser que se comparen incipientes con avanzados 
(ver tabla 5.4).  
A la hora de valorar la profundidad de la cámara, con o sin grosor corneal, las 
diferencias entre ambas son muy bajas, debido principalmente a las distintas 
magnitudes de sus parámetros (0,5 mm frente a 3 mm). Si tenemos en cuenta que la 
ADC_tot tendría que disminuir con el grosor y en cambio aumenta, podemos decir que 
el aumento de la profundidad de la cámara es mayor que el adelgazamiento corneal. 
Tanto DT_Kmax como DT_180, son dos formas de medir la profundidad de la cámara 
a partir de las imágenes de Sheimpflug, que se diferencian por el eje sobre el que 
trabajan y que se explican en el apartado 4.3 de esta memoria. Existe mayor similitud 
entre las medias de DT_Kmax  y ACD_tot, que entre DT_180 (ver tabla 5.3), debido a 
que ambas se miden en la zona de máxima elevación. Además, la p-valor indica que 
se aprecian cambios más significativos si se utilizan las lecturas del topógrafo en esta 
zona (DT_Kmax  y ACD_tot <0,01) que en las del eje de 180º (DT_180 < 0,05). En 
cualquier caso, todas se encuentran ligadas al avance del queratocono y es ACD_i, el 
mejor indicativo de los cambios en la profundidad de la cámara anterior.  
Las conclusiones a las que hemos llegado, se parecen más a las obtenidas por Sinan 
Emre et al. (2007) que por Ömür Ö. Uçakhan et al. (2011), pues nuestros resultados 
no permiten diagnosticar los estadios subclínicos de esta enfermedad mediante la 
profundidad, mientras que las obtenidas en el trabajo de Sinan Emre et al. (2007) sí 
era posible. 
Estos mismos estudios, analizaron el volumen corneal, mediante el Pentacam, con 
resultados similares. Sus datos reflejaron que, aunque las medias aumentaban, no se 
podían hacer distinciones en función de la progresión. En nuestro caso, los resultados 
coinciden en parte con los obtenidos por estos dos, pues podemos ver que existen 
diferencias estadísticamente significativas al comparar las muestras en función de si 
presentan o no queratocono, pero no en su progresión. 
Sagita corneal y DL 
La sagita de una circunferencia, es la distancia que hay del centro del arco a la cuerda. 
En este caso, se mide la distancia entre la córnea y la cuerda trazada para el diámetro 
de blanco a blanco (figura 4.2).  Para saber hasta qué punto podía ser de utilidad, era 
necesario evaluar la interacción que se produce entre la sagita y el queratocono, por lo 
que se analizó los cambios que sufre en su presencia y en función del estadio en que 
se encuentra. Para ello, se utilizaron las tres sagitas que se han explicado en el 
aparatado 4.3. 
Los resultados obtenidos, parecen desligarla de los cambios corneales generados por 
el queratocono. De las tres mediciones utilizadas, sólo la sagita a 180º presenta 
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cambios significativos en función del diagnóstico, los cuales no se mantienen en los 
análisis de progresión. El resto (SAGT_Kmax y SAGT_ACD), que se miden en el eje 
de máxima curvatura y en el punto de máxima elevación, tienen p-valor superiores a 
0,05. En un principio las sagita a 180º debería tener resultados menos significativos 
que las otras dos, si tenemos en cuenta el estudios de Luigina Sorbara et al. (2013), 
los cuales sólo encontraron un aumento significativo de la sagita en el eje de máxima 
curvatura. Esta discrepancia puede deberse del sistema utilizado para obtenerla, ya 
que no se sabe hasta qué punto son fiables las mediciones realizadas en ambos 
estudios. En cualquier caso, de nuestros resultados se concluye que las variaciones 
en la sagita corneal no son tan sensibles a la progresión del queratocono como los 
otros parámetros estudiados. Aun así, no debemos olvidar que las clasificaciones que 
se siguen utilizando del queratocono se basan, principalmente, en la curvatura corneal 
y algunos de los parámetros analizados están altamente relacionados con ésta. 
Las distancia DL, que se utiliza en algunas de las mediciones de la sagita, presenta 
diferencias significativas tanto en los estudios de diagnóstico como de progresión, 
además de que permite diferenciar entre ojos normales y ojos incipientes. Es el único 
parámetro de la cámara anterior, junto con la profundidad, que presenta cambios 
ligados a las alteraciones corneales producidas por el queratocono, con la diferencia 
que en este caso se obtienen niveles de confianza estadística superiores a los 
obtenidos para la profundidad de cámara anterior. Estos datos podrían apuntar en un 
cambio en la forma del ojo con queratocono, en el que se produce un adelantamiento 
de la zona de pérdida de transparencia con respecto al plano del iris, que debería ser 
estudiado en detalle en futuros trabajos. 
Los datos obtenidos de la profundidad de la cámara, la sagita y la distancia DL, nos 
hizo pensar que podía haber una relación más directa entre los cambios de la 
profundidad con la DL, que con la sagita. Para corroborarlo, se realizó la T de Students 
en estos valores, con lo que se obtuvo resultados muy similares a los del ANOVA.   
En un principio, era de esperar que el aumento de la profundidad de la cámara anterior 
se debiese a un aumento de la cámara en la parte correspondiente a la córnea, por lo 
que se debería ver un incremento de la sagita corneal. En cambio, los resultados 
muestran que el aumento de la profundidad se debe, principalmente, a un incremento 
en la distancia DL, lo indica un desplazamiento hacia el exterior de la zona escleral 
próxima al limbo. Esto podría justificar por qué en el estudio de Luigina Sorbara et al. 
(2013), que midieron el ángulo de inclinación de la esclera con respecto a la línea 
trazada para el diámetro, había diferencias entre los dos grupos de pacientes 
analizados (afectados y sanos), cuando midieron el ángulo en la cuerda de 15mm de 
diámetro, pero no cuando se utilizó el diámetro corneal.  
En todo caso, el mejor método para corroborar esta hipótesis sería analizando los 
cambio que sufre el ángulo de la cámara anterior. No obstante, el Oculus Pentacam 
HR® no es el mejor instrumento para medirlo, ya que suele fallar en lecturas tan 
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periféricas, por lo que nuestros datos de este parámetro no son fiables. Además, hay 
mucho trabajo previo en la definición del ángulo iridocorneal, puesto que se trata de 
una estimación de ángulo entre dos superficies curvas con un vértice poco definido. 
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Conclusiones de la revisión bibliográfica: 
- En la actualidad se pueden encontrar un buen número de trabajo que hayan 
analizado el segmento anterior del ojo, de los cuales, unos cuantos se han 
centrado en los cambios que sufre debido a la aparición del queratocono. En estos 
podemos observar resultados y conclusiones similares que indican una cierta 
repetibilidad en los estudios, independientemente de la muestra y del instrumento 
utilizado para llevarlo a cabo. Aunque también es cierto que se han encontrado 
discrepancias que incitan a seguir investigando. 
- Aunque el análisis de la sagita corneal parece ser que cada vez suscita más 
interés, aún no se disponen de muchos estudios sobre el tema, por lo que es difícil 
encontrar artículos con los que comparar resultados y conclusiones. 
Conclusiones de la parte experimental: 
- La aparición del queratocono provoca una alteración morfológica de toda la 
córnea, que se pone de manifiesto como un cambio significativo en los parámetros 
estudiados mediante el Oculus Pentacam HR®. De tal forma que cualquiera de 
estos merece atención del clínico para un posible diagnóstico de la condición.  
- Los parámetros que en nuestra muestra presentan cambios más significativos en 
las distintas fases de evolución de la patología, son la potencia máxima del mapa 
de potencia real y el espesor corneal, seguidos de la elevación, la curva de 
referencia y los valores queratométricos.  
- En cuanto al volumen corneal, no se obtienen diferencias significativas entre 
estadios consecutivos de la condición. De los resultados obtenidos y los estudios 
encontrados se deduce que la mejor forma de detectar alteraciones en el volumen 
corneal, debido a la aparición del queratocono, es analizando la zona central y 
paracentral de la córnea y no toda su extensión. 
- Aparte de los cambios en córnea, el queratocono provoca un aumento significativo 
del tamaño de la cámara anterior, que se refleja en las medidas de profundidad y 
volumen obtenidas mediante el Oculus Pentacam HR®. Por las medidas 
realizadas en el presente estudio y atendiendo a los resultados obtenidos, parece 
probable que esto sea debido, principalmente, a un desplazamiento hacia el 
exterior de la esclera próxima al limbo. 
- El Oculus Pentacam HR® ha demostrado ser un instrumento muy útil en el análisis 
del segmento anterior. En el presente trabajo hacemos una propuesta de método 
con el que medir la sagita corneal a partir de las imágenes de Scheimpflug. 
Futuros trabajos deberán evaluar la repetitividad y fiabilidad de esta medida. 
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8. FUTUROS TRABAJOS 
 Repetir este mismo trabajo, con una muestra más amplia de pacientes con 
queratocono severo (aumentando la N de los grupos 3 y 4 de nuestra 
clasificación). Con ello se podrá evaluar de forma más precisa los cambios entre 
estadios avanzados. 
 Analizar los cambios que sufre el tamaño de la cámara anterior, para saber a qué 
se debe el aumento de la profundidad de la cámara y como este afecta la 
profundidad sagital de la córnea. 
 Realizar un trabajo similar, variando el tipo de estudio de transversal a 
longitudinal. De esta forma se podrán analizar los cambios del segmento anterior 
de un paciente a lo largo del tiempo. 
 Evaluar la fiabilidad y la repetibilidad que presenta el método que hemos 
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